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A lo largo de nuestra carrera profesional, nos relacionamos con personas que, sin preten-
derlo, van dejando su impronta, una semilla. Nos despiertan inquietudes nuevas, y nos muestran 
aspectos de la profesión, que van conformando nuestro quehacer diario.
Resulta comprometido enumerar todos y cada uno de los profesionales que me han ense-
ñado a concebir la Medicina como hoy en día, la concibo; a buen seguro, me dejaría en el tintero 
algunos nombres de quienes contribuyeron a entender mi profesión como algo más que una 
ocupación o un trabajo. 
Gracias a estas personas, descubro que, el ejercicio de la Medicina, más allá de suponer 
una actividad profesional, determina, en cierto modo, la forma de relacionarnos con el mundo, 
repercute en nuestra percepción sobre el mismo. Toda una gama de matices se abre ante nosotros 
cuando se vive y se trabaja junto al que padece, al que sufre: el enfermo y su familia.
Pero “ser médico”, exige asimismo una responsabilidad, el sello de un compromiso con 
quienes dejan su intimidad y salud en nuestras manos.
Este trabajo de investigación es fruto de este compromiso con el paciente. Así se encar-
garon de transmitírmelo algunos de mis “mayores”: la cercanía de mi tutor, y residente: Arturo 
Hidalgo y José Manuel García, nada más aterrizar en el Centro de Salud de la capital onubense; 
tampoco se me escapa la pasión por el paciente crítico de Manolo Herrera, su apuesta por poner 
en valor la “polivalencia” del facultativo, y su humanidad con los enfermos que, en ocasiones, 
atendía fuera de la UCI, concretamente en el área de Urgencias del Hospital Juan Ramón Jimé-
nez, donde yo trabajé. 
Y, de Huelva a Granada. Aquí, Luis Peñas puso especial acento en el significado de esta 
profesión; en explicarme que “todo lo que entregamos a los pacientes y familiares, nos viene 
devuelto multiplicado por cien y en especias de satisfacción, gratitud y aprendizaje”. 
Luego vino Sevilla. Con José Mª Domínguez comprendí, cuán importante es luchar por 
la vida de enfermos que, como algunos neurotraumatológicos, puede recuperarse contra todo 
pronóstico; José Luis García Garmendia, en el Hospital San Juan de Dios en Bormujos puso 
en marcha una organización basada en la polivalencia de su personal, y concretamente la de los 
intensivistas que trabajaban más allá de las paredes de la UCI.
En el año 2008, recalé en Málaga, en el Hospital Virgen de la Victoria desde el que he 
tomado impulso para que este estudio viera finalmente la luz de la mano de mi directora de tesis 
y jefa, María Victoria de la Torre. 
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Con ella, ha sido fácil adentrarme en esta apasionante aventura clínica y explorar así dis-
tintos aspectos del paciente crítico post-UCI. No podía ser de otra forma si quien ha guiado esta 
investigación, se trata de una profesional infatigable, preocupada por el enfermo en todas sus 
dimensiones, es decir, de su evolución dentro y fuera de la UCI y, por ello, comprometida de 
lleno con el intensivismo. 
Quienes conozcan a estas personalidades, coincidirán conmigo en todos sus atributos. 
Por todos ellos, no es extraño que el tema de este trabajo esté basado en el análisis de la 
asistencia extensiva al paciente-familia después de la UCI y en la polivalencia del médico inten-
sivista más allá de las fronteras arquitectónicas de la UCI.
Sirvan, pues, estas líneas para agradecer a todos los profesionales su contribución para 
hacer realidad este proyecto, también, cómo no, a los que lo han apoyado y han colaborado 
directamente desde el centro hospitalario Virgen de la Victoria.
Si al inicio del texto me refería a la semilla, origen de este tema de tesis, ahora debo hacer 
extensivo mi agradecimiento a la verdadera tierra y abono, sin la que no habría germinado fruto 
alguno, sin la que no habría sido factible esta investigación: mi familia. 
A ella, muy especialmente, le dedico este trabajo.
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I.1. DEFINICIÓN DEL PACIENTE CRÍTICO
La enfermedad constituye un proceso de alteraciones fisiopatológicas que, en ocasiones, 
puede conducir a la muerte; la enfermedad crítica, objeto de la Medicina Intensiva, por su parte, 
responde a la agudización del mismo, con alteraciones que afectan de forma severa la función de 
distintos órganos. 
El cuadro clínico requiere, pues, una monitorización y tratamiento continuado como pa-
ciente en estado de gravedad persistente y, en riesgo momentáneo o continuo de fallecer o de 
deterioro de su calidad de vida. 
Pero ¿cómo debe ser la intervención en el paciente crítico o potencialmente crítico? 
Varias investigaciones coinciden que, en efecto, su intervención debe hacerse precozmente 
y, más aún, en el lugar adecuado; de lo contrario, podría sobrevenir la muerte o dejar secuelas 
importantes e irreversibles1-4. 
Hoy en día, es factible virar el curso de la enfermedad crítica hasta conseguir que el pa-
ciente goce de unas condiciones físicas aceptables, más allá de la atención hospitalaria. Todo ello, 
merced a la preparación y entrenamiento específicos de los profesionales de la Medicina y de la 
Enfermería pero también, a una intervención precoz en el lugar adecuado y, a la provisión de 
soportes tecnológicos y profesionales idóneos. 
El paciente crítico puede encontrarse en distintos enclaves –el domicilio, la vía pública, el 
trabajo, en áreas lúdicas, en Urgencias, en un quirófano o bien hospitalizado en una planta…– 
y siempre precisará de una atención rápida especializada. Ahora bien, la irreversibilidad de las 
alteraciones de las funciones vitales pese a la atención inicial, hace indispensable el traslado in-
mediato a un área dotado de sistemas de monitorización y, con posibilidades de tratamiento de 
soporte vital, como las Unidades de Cuidados Intensivos o UCIs.
Como sabemos, la Unidad de Cuidados Intensivos –UCI– es un área física, con camas 
limitadas, cuya razón de ser es la de ingresar pacientes graves en el momento actual o potencial, 
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para una vez estabilizados, puedan continuar su tratamiento y cuidados en la planta de hospitali-
zación hasta ser dados de alta a domicilio. Cuenta con sofisticada tecnología por lo que se supone 
el nivel de cuidados más elevado del centro hospitalario. 
De esta suerte, el proyecto EURICUS5, desarrollado en las UCIs de Europa, ha revelado 
que la ratio paciente/enfermero en las mismas, ascendía a 2:1, mientras que, en el resto del hos-
pital, rondaban los 10:1 o incluso los 20:1, en función del país. 
La UCI constituye, así, el área hospitalaria que ofrece soporte vital, a los órganos vitales 
que, por la enfermedad, han dejado de funcionar. A este respecto, ya somos capaces de sustituir 
la función respiratoria, renal y, hepática; optimizar la situación hemodinámica y dar soporte nu-
tricional, dando tiempo a que se controle la enfermedad que originó las alteraciones orgánicas.
No en vano y, si bien la UCI, como ya hemos apuntado, es un lugar físico, la enfermedad 
crítica constituye un continuo cuya evolución depende de un “antes” –detección precoz– y, de 
un “después”. 
Por este motivo, en los últimos años se está imponiendo un nuevo concepto, denominado 
“UCI sin paredes” o “UCI de puertas abiertas6-8 que en lo sucesivo, trataremos de exponer.
Uno de los motivos que justifican este nuevo concepto de “UCI sin paredes” o “UCI de 
puertas abiertas” es la realidad que ofrece el paciente que tras superar el estado agudo de la enfer-
medad que puso en riesgo su vida y motivó su ingreso en la UCI, es dado de alta a la planta en 
condiciones de fragilidad. Esta vulnerabilidad condiciona una probabilidad de morir en la planta 
superior a cualquier otro enfermo ingresado en el hospital, y que genera una nomenclatura pro-
pia: “mortalidad post-UCI”. 
Las preguntas que nos planteamos al inicio de este proyecto fueron:
➤¿El paciente post-UCI continua siendo crítico?
➤ En ese caso, ¿cuáles son las condiciones que favorecen el desenlace fatal?
➤¿Podemos optimizar la asistencia y cuidados en la planta de hospitalización?
I.2. EL PACIENTE FRÁGIL
I.2.1. Características del paciente frágil 
Los geriatras9 han definido la fragilidad (frailty) como un síndrome multidimensional 
caracterizado por la pérdida de capacidad física y cognitiva y; que da lugar a una mayor vulne-
rabilidad ante los efectos adversos. Etimológicamente, la palabra frágil procede del latín fragilis, 
cuyo significado responde a “quebradizo”. 
En las últimas décadas, estamos asistiendo a una revolución demográfica en la población 
mayor de 65 años, que supera el 20% de la pirámide poblacional. El grado de fragilidad intrín-
seco a este grupo, unido a un ostensible incremento de las comorbilidades, hace de este perfil de 
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paciente, uno de especial relevancia en nuestro ámbito, con un elevado consumo de recursos y 
gastos sanitarios. De hecho, este grupo de pacientes frágiles consumen hasta un 50% de la aten-
ción médica y; producen un 62% del gasto farmacéutico5.
Tradicionalmente, el paciente frágil corresponde a un perfil de persona de avanzada edad, 
con distintos niveles de dependencia y discapacidad y; cuyo grado, se valora a través de escalas 
de valoración funcional para las Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD), básicas e instru-
mentales, además de tests de despistaje de deterioro cognitivo [Tabla I].
Tabla I. Escalas y test utilizados en valoración geriátrica útiles en Urgencias
Escala/Test Evaluación
Índice de Barthel10 Actividades básicas de la vida diaria
Índice de Katz11 Actividades básicas de la vida diaria
Escalas de Lawton y Brody12 Actividades instrumentales vida diaria
Test de Pfeiffer13 Despistaje de deterioro cognitivo
Global Deterioration Scale (GDS)14 Estadiaje de demencia
Pero detengámonos ahora en el modelo de Fried15 Este autor, prueba la correlación entre 
la fragilidad, definida como síndrome clínico caracterizado por tres o más criterios validados, y 
la existencia de deterioro en la ejecución de, al menos, una de las actividades instrumentales de 
la vida diaria [Tabla II].
Por su parte, Rockwood16 validó otra escala para medir la fragilidad (Clinical Frailty Sco-
re). A través de un análisis multivariante cada incremento de la puntuación aumentaba la proba-
bilidad de morir (HR= 1,30), [Tabla III].
Tabla II. Criterios de fragilidad de Fried
Presencia de 3 o más criterios indican fragilidad
Pérdida de peso no intencionada (>5 kg en el último año)
Debilidad muscular
Baja resistencia al cansancio
Lentitud en la marcha
Nivel bajo de actividad física
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Tabla III. Clinical Frailty Score
1. Muy bien Paciente robusto, activo y motivado. Hace ejercicio regularmente
2. Bien No tiene sintomatología. Hacen ejercicio ocasionalmente
3. Buen manejo
Tienen problemas médicos, pero controlados. No hacen ejercicio 
pero caminan
4. Vulnerable
No necesitan ayuda de otros. Los síntomas a veces le limitan las 
actividades diarias. Cuando hacen sus actividades las hacen lenta-
mente y se cansan
5. Fragilidad media
Se mueven lentamente. Necesitan ayuda para hacer cuentas, trans-
porte, tareas de casa, medicación. Habitualmente salen solos, y son 
capaces de prepararse la comida
6. Fragilidad moderada
Necesitan ayuda para salir. Tienen problemas para subir escaleras y 
necesitan ayuda para el baño, vestirse…
7. Fragilidad severa Dependencia total de los cuidadores
8. Fragilidad muy severa
Completamente dependiente. Al final de la vida. No es probable 
una recuperación de una enfermedad menor
9. Enfermo terminal Al final de la vida. Cuando la esperanza de vida es <6 meses
El paciente frágil por tanto, constituye un grupo de riesgo, que no sólo consume más re-
cursos en atención primaria y en Urgencias, sino que también cuando necesita hospitalización, 
presenta estancias hospitalarias prolongadas, aumento de la mortalidad hospitalaria y reingresos.
La puesta en marcha de protocolos de detección precoz del paciente frágil, desde ur-
gencias, por ejemplo, ofrece la posibilidad de una rápida actuación especializada a nivel de 
hospitalización y, el despliegue de un apoyo a nivel de atención primaria con una intervención 
multidisciplinar13,14.
Con ello, se evitan nuevos ingresos, visitas a Urgencias y, en definitiva, se mejora la aten-
ción de este grupo de pacientes19.
I.2.2. Fragilidad del paciente post-UCI
Como apuntábamos, la fragilidad comporta, a partir de un umbral determinado, una 
mayor vulnerabilidad en la persona de avanzada edad. Al margen de esta circunstancia añadida 
e intrínseca en este tipo de pacientes frágiles, los usuarios sometidos a tratamientos intensivos, al 
objeto de ganar tiempo y resolver su aflicción aguda presentan una fragilidad acusada a su paso 
por la UCI, que hace necesario articular una batería de medidas organizativas que contribuyan a 
la recuperabilidad tanto en el ámbito intra y extrahospitalario.
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La comorbilidad previa del paciente, más la generada por la enfermedad crítica que motiva 
el ingreso en UCI, como la inmovilización, los fármacos y la derivada del soporte vital, consti-
tuyen un grupo de secuelas físicas en los pacientes que reciben tratamiento intensivo [Figura 1].
Pero ¿Cuáles son los factores que inciden en el paciente post-UCI frágil?
Todo paciente crítico ingresado en UCI, cuenta con una complejidad añadida, derivada 
de las secuelas secundarias. Así, se ha demostrado que, los pacientes con debilidad adquirida en 
UCI, presentan una evolución más tópida a corto y largo plazo20. 
Sin embargo, no son las secuelas físicas las únicas presentes en el paciente post-UCI. Va-
rios estudios ponen de manifiesto que los supervivientes de una enfermedad crítica, presentan 
además de serias limitaciones funcionales, un detrimento en la calidad de vida hasta, al menos, 
un año después del alta de UCI21-24.
En un estudio realizado con pacientes que recibieron ventilación mecánica durante >48 
horas, se monitorizó el estado funcional a los 3, 6 y 12 meses a través del cuestionario Sickness 
Impact Profile 68 (SIP68)25. Dicho examen mostró alteraciones en el movimiento y debilidad 
muscular en el 50% de los supervivientes, trastornos en la audición (>40%), trastornos en la 
visión (>30%) y dolor (>20%).
Figura 1. Factores que inciden en el paciente post-UCI frágil
En cuanto a la esfera mental, presentaban problemas de atención (73%), inestabilidad 
emocional (41%), trastornos del sueño (23%) y, problemas de memoria (23%). Después de 
tres meses, mantenían pérdida de peso (50%), del gusto (>70%) y del apetito (40%). Asi-
mismo, el estudio revelaba que, a los 3 meses, habían fallecido el 38% y, aún, a los 6 meses, 
morían un 26%.
Hasta el momento, el concepto de fragilidad se aplica al paciente proveniente de su domi-
cilio, pero, qué duda cabe, que un paciente, tras sufrir una enfermedad crítica y ser tratado en la 
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Unidad de Cuidados Intensivos, pasa a ser un paciente extremadamente vulnerable y, por ello, 
con mayor fragilidad. 
Así, la debilidad muscular que impide la movilización, la imposibilidad de comunicarse 
–por la propia debilidad, bien por la agitación o, por la presencia de traqueostomía–, la pérdida 
de peso, el déficit nutricional, la exposición a infecciones nosocomiales graves –catéteres, anti-
bioterapia de amplio espectro–, los trastornos del sueño, el cansancio psicológico y depresión; 
todos estos factores conducen a una mayor dificultad en el proceso de recuperación en la planta 
de hospitalización.
De otro lado, la fragilidad del paciente post-UCI aún no ha sido evaluada o monitorizada 
en la literatura. Podría asemejarse al del paciente geriátrico, si bien debemos incluir la severidad 
de la enfermedad, la complejidad de su tratamiento, la comorbilidad, el apoyo social y/o fami-
liar, al objeto de anticipar medidas de apoyo y el establecimiento de una estrategia de cuidados 
en la planta, sin olvidarnos de explorar cuáles serían las preferencias del paciente, en caso de 
empeoramiento, a través del documento de las voluntades anticipadas. 
La intervención en este tipo de pacientes incluye una visión multidimensional26. La pre-
vención de potenciales complicaciones engloba un análisis del perfil nutricional –con aumento 
del aporte proteico–, el perfil terapéutico, el apoyo familiar del paciente y, el soporte psicológico. 
Todo ello, coordinado por quienes conocen el cuadro clínico, el núcleo socio-familiar del pacien-
te, la dinámica y organización hospitalaria. 
En este trabajo, se propone que el médico intensivista sea quien coordine estas interven-
ciones multidisciplinares en esta primera fase, cuando cambia el escenario de la asistencia al 
paciente pasando de la UCI a la planta de hospitalización.
I.3. MORTALIDAD POST-UCI
I.3.1. Definición de la mortalidad post-UCI
A mediados de los años ochenta, nace el término de mortalidad oculta en Estados Unidos 
y Europa, para responder a la pregunta de qué ocurría en unidades asistenciales con elevada ro-
tación de pacientes, en concreto, qué ocurría con aquellos pacientes entre el alta de la Unidad de 
Cuidados Intensivos y el alta hospitalaria27-29.
La mortalidad post-UCI se intentó relacionar con déficits asistenciales en las plantas de 
hospitalización, o altas precipitadas entre otras. En este contexto, se utilizó también la Tasa Es-
tandarizada de Mortalidad, es decir la relación entre la mortalidad observada y la esperada, según 
escalas de gravedad de los pacientes ingresados en Cuidados Intensivos, Mortality Probability 
Model (MPM-0-III)30 y Simplified Acute Phisiology Score (SAPS-2)31. 
No en vano, se observó que esta tasa sobreestimaba la mortalidad en UCI, por lo que no 
parecía un término apropiado. Finalmente, Abizanda, uno de los intensivistas con más publicacio-
nes en la materia, prefirió hacer uso del término “mortalidad post-UCI”32 objeto de este epígrafe.
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La mortalidad post-UCI se define como la muerte sobrevenida en el ámbito hospitalario 
tras el alta de la Unidad de Cuidados Intensivos [Figura 2].
Figura 2. Diagrama de flujo de la UCI
Y, ¿cuál es la probabilidad de fallecer tras el paso por la UCI? 
La probabilidad de fallecer en el hospital tras el alta de UCI, es superior a la de la pobla-
ción general, siendo tres veces superior al resto de los ingresados a lo largo del primer año, pese 
a los esfuerzos de los especialistas y los recursos administrados durante la permanencia en Cui-
dados Intensivos33. 
Pese a que se registran escasas investigaciones que aborden este tema, las existentes avalan 
esta ratio y sitúan la mortalidad post-UCI o “adicional” entre el 6% y el 20%34, mientras otros 
la cifra en un 27%35.
En este contexto, un estudio multicéntrico llevado a cabo en 89 UCIs, el EURICUS I36, 
revela un porcentaje del 7,2 de mortalidad post-UCI, o lo que es lo mismo, el fallecimiento de 
423 pacientes con alta de UCI, de un total de 5.805 pacientes. 
Otro estudio multicéntrico realizado en Europa37, fijó este porcentaje en un 8,6% en los 
2.958 pacientes que fueron dados de alta en la Unidad de Cuidados Intensivos. En España, Gar-
cía Lizana ha publicado cifras del 11,7%34 y Abizanda del 4,6%39.
La disparidad de resultados, nos lleva a reparar en dos cuestiones fundamentales que de-
terminan la mortalidad post-UCI y que se refieren a:
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➤ la heterogeneidad de las UCIs –médicas, quirúrgicas, neuroquirúrgicas, polivalentes, 
coronarias– entre otras y,
➤ las diferencias funcionales y organizativas del marco hospitalario40.
En efecto, observamos que los ámbitos en los que se realizan los estudios adolecen de ho-
mogeneidad, todo ello, derivado de distintas dinámicas funcionales y organizativas del propio 
centro hospitalario que, inciden no sólo en la asistencia intensiva de pacientes de distinta grave-
dad o con distintas características, sino también en la mortalidad post-UCI. 
De este modo, podemos enumerar centros hospitalarios, cuyas UCIs tratan pacientes ci-
rróticos avanzados y otros, que derivan este tipo de enfermos a las denominadas “Unidades de 
Sangrantes” ajenas a las Unidades de Cuidados Intensivos. De igual forma, ocurre para los casos 
de pacientes respiratorios severos, excluidos de las UCIs, en los hospitales provistos de áreas es-
pecíficas o Unidades de Respiratorios Críticos.
Además, la disparidad funcional y/o organizativa en el marco hospitalario, redunda en la 
ausencia de protocolos de ingresos, y de alta41. La presión asistencial o demanda externa de camas 
de UCI, las altas no programadas o en horas nocturnas, son también factores que influyen en la 
dificultad para comparar resultados de mortalidad tan divergentes. 
Pero ¿cuál es el factor más influyente en la mortalidad hospitalaria de los pacientes de 
UCI? La literatura nos muestra que el factor que más determina la mortalidad de este tipo de 
pacientes es la decisión de limitar el esfuerzo terapéutico42-46. 
A este respecto, la mortalidad post-UCI, en pacientes en los que no se ha tomado ninguna 
decisión relativa a la ausencia de resucitación o bien de medidas de soporte vital, nos obliga a 
formular las siguientes cuestiones: 
¿Era el fallecimiento del paciente post-UCI esperable? ¿Se podría haber evitado?
La respuesta a estas preguntas, puede contribuir a desarrollar alternativas para este grupo 
de pacientes evitando fallecimientos no esperados o bien, favoreciendo una muerte digna en el 
escenario de la planta de hospitalización.
I.3.2. Factores que intervienen en la mortalidad a largo plazo de los pacientes que han sido 
dados de alta de UCI 
Analizamos ahora los distintos condicionantes de la mortalidad a largo plazo en los pacien-
tes que han sobrevivido a una Unidad de Cuidados Intensivos.
A este respecto, ya apuntamos, que el riesgo de morir de un enfermo que ha sobrevivido 
a la UCI, es superior respecto a la población general y, que persiste durante los 15 años siguien-
tes a ser dado de alta del centro hospitalario. Así, si atendemos al estudio de Williams47, la tasa 
estandarizada de mortalidad, en el primer año, registraba 2,90, (95% IC 2,73-2,46) y, 15 años 
más tarde, este riesgo se situaba por encima del resto de la población; la Odd Ratio (OR) era de 
2,01, (IC 95% 1,64-2,46). Los factores que se relacionaron con el riesgo de fallecer fueron la 
Introducción | 13
edad del paciente, las comorbilidades al ingreso en UCI, el tipo de diagnóstico, la severidad de la 
enfermedad, el número de fallo de órganos y, la duración de la estancia en UCI superior a 5 días.
Así, explica Williams, los efectos adversos a largo plazo que pudiera conllevar el deterioro 
fisiológico asociado a la enfermedad crítica –sistema inflamatorio, inmune y hematológico–. Por 
otra parte plantea que, la situación funcional al ingreso en UCI, el soporte familiar, o la calidad 
de la rehabilitación podrían ser determinantes en la evolución favorable a largo plazo.
Estos datos reflejan la gran vulnerabilidad del paciente que sobrevive a la UCI, no solo a 
corto plazo, sino que durante años el riesgo de morir es superior al de la población general.
I.3.3. Factores predictores de la mortalidad post-UCI 
En el caso que nos ocupa, el fallecimiento tras el alta de la UCI, son expresión de la calidad 
y eficacia del tratamiento intensivo, sin excluir los condicionantes en la asistencia o seguimiento 
de la evolución en planta y la dinámica funcional y organizativa del centro hospitalario.
Recapitulamos y nos detenemos ahora, en los índices predictivos, capaces de determinar 
la mortalidad que enumeramos en tres grandes grupos y que, más tarde, desglosamos en ocho 
apartados:
➤ factores previos al ingreso, tales como la edad y las comorbilidades propias de las en-
fermedades crónicas si es que padece alguna –véase hipertensión arterial, diabetes, en-
fermedad respiratoria crónica, artrosis, cardiopatía, inmunodepresión, enfermedades 
sistémicas,…– 
➤ otros, no obstante, se suponen parámetros derivados del tipo de patología, gravedad y 
soporte terapéutico del paciente que ingresa en UCI.
➤ Igualmente, nos referimos a circunstancias determinantes de la mortalidad post-UCI, 
fruto de decisiones tomadas por el staff o personal de la UCI durante el ingreso en la 
misma, como las órdenes de no resucitación o de limitación de tratamiento de soporte 
vital que se expresarían en el informe de alta de UCI, y 
➤ otros factores dependientes de la dinámica funcional u organizativa del centro hospi-
talario.
a) Edad y comorbilidad
La edad aparece como un factor de riesgo independiente en el amplio campo de investi-
gaciones que estudian la mortalidad. Tanto es así, que en las escalas pronósticas, basadas en las 
alteraciones fisiológicas –APACHE II48, APACHE III49, SAPS II31, MPM II50–, la edad figura 
como variable independiente con peso y que puntúa de forma significativa. 
Algunos estudios demuestran que los pacientes mayores de 65 años dados de alta de UCI, 
cuentan con una probabilidad de fallecer en el hospital de un 25%.
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El estado de salud previo aparece como un claro condicionante de mortalidad en la litera-
tura. Las escalas utilizadas, son básicamente las relativas al Charlson51-54 o al Cumullative Illness 
Rating Scale (CIRS)55. 
Relativo al primero, el Índice de Charlson, se ha perfilado como uno de las escalas que más 
y mejor han relacionado comorbilidad y mortalidad. Engloba 19 situaciones médicas, pondera-
das del 1-6 según la magnitud del riesgo relativo (RR) asociado con cada proceso; por ejemplo, 
un RR < 1,2 se valora como 0, un RR ≥ 1,2 pero < 1,5 se valora como 1, un RR ≥ 1,5 pero < 
2,5 se valora como 2, un RR ≥ 2,5 pero < 3,5 se valora como 3 y a dos procesos (tumor sólido 
metastásico y sida) se les otorga un valor de 6. El índice de Charlson ajustado por edad se basa 
en los mismos procesos comórbidos valorados pero incluye un factor, la edad por década; de 50 
años en adelante, se añade un punto por cada década. Esta puntuación combinada edad-comor-
bilidad fue validada por Charlson en 199456 (Anexo 1). Un Charlson de 1 a 2 puntos, se asocia a 
un riesgode morir en el primer año de 1,84, pero si era de 3 o más, el riesgo se incrementa hasta 
alcanzar un 5,05.
b) Factores dependientes de la gravedad de la enfermedad crítica
Existen escalas de gravedad que, a partir de parámetros fisiológicos en las primeras horas 
de ingreso, intentan predecir el riesgo de mortalidad intrahospitalaria. El APACHE II48, el 
MPM50, o el SAPS31, son un buen ejemplo de ello y, de éstos, el APACHE II, medido en las 
primeras 24 horas de ingreso en UCI, se erige como el mejor predictor de mortalidad en el 
marco hospitalario57.
El número de fracaso de órganos, la necesidad de ventilación mecánica y traqueostomía 
del paciente traducen directamente la gravedad de la enfermedad y, con ello, la predicción de la 
mortalidad post-UCI .
En relación al fallo multiorgánico y el número de fallos de órganos, los sistemas SOFA 
–Sequential Organ Failure Assessment– y número de órganos insuficientes (NOF) asocian esta 
variable al fallecimiento tras el paso por la UCI58-60.
De otra parte, la probabilidad de fallecer en el marco intrahospitalario de los pacientes 
ventilados, se sitúa por encima de los que no precisaron soporte ventilatorio. La tasa de mor-
talidad, en estas circunstancias, asciende al 25-35%61. Sin embargo, las cifras experimentan un 
incremento considerable, si la ventilación mecánica se administra a mayores de 65 años en el 
marco hospitalario. Esta variable, pues, ha dado con una mortalidad del 57,6% en los pacientes 
que, además de su edad, han requerido soporte ventilatorio, frente a un 38,5% de personas con 
más de 65 años, que no han necesitado ventilación mecánica62. 
La práctica de traqueostomía constituye otro de los condicionantes asociados al incre-
mento de la mortalidad. Entre el 10%-40% de los pacientes que requieren ventilación mecánica 
prolongada, precisan de una traqueostomía para acortar el tiempo de retirada de la máquina y 
garantizar, así, la confortabilidad del paciente mientras dependen de ella. En general, este grupo 
de pacientes revisten mal pronóstico. La necesidad de este procedimiento quirúrgico certifica 
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la gravedad de la enfermedad que se traduce en la intensidad de tratamiento de soporte vital: 
ventilación mecánica prolongada, drogas vasoactivas, infecciones adquiridas en la UCI..., cir-
cunstancias, todas éstas, que condicionan que las estancias en UCI y en planta, sean más largas 
que la del resto de enfermos hospitalizados. 
Como se desprenden de distintas investigaciones, la mortalidad post-UCI, en estos casos 
de pacientes traqueostomizados resulta elevada (22% y 23%)63.
c) Factores de dependencia asistencial
La dependencia asistencial se ha relacionado con los LOS (días de estancia en UCI), y con 
la razón LOS/critical LOS (número de días consecutivos con elevada necesidad de cuidados)43.
Tabla IV. Escala NEMS
PARÁMETRO Puntos
1. Monitorización básica. Constantes vitales horarias, registro periódico y 
cálculo de balance de líquidos
9
2. Medicación intravenosa: en bolo o continuamente, no incluyendo drogas 
vasoactivas
6
3. Soporte ventilatorio mecánico: cualquier modalidad de ventilación mecá-
nica
12
4. Cuidados ventilatorios suplementarios: respiración espontánea con tubo 
endotraqueal, oxígeno suplementario con algún método (excepto si se ha 
aplicado ítem 3)
3
5. Única medicación vasoactiva: un único fármaco vasoactivo 7
6. Múltiple medicación vasoactiva: más de una medicación vasoactiva, inde-
pendientemente del tipo o dosis
12
7. Técnicas de diálisis: todas 6
8. Intervenciones específicas en UCI: como intubación endotraqueal, colo-
cación de marcapasos, cardioversión, endoscopia, intervención quirúrgica 
en el curso de 24 horas, lavado gástrico; no se incluyen las intervenciones 
de rutina como rayos X, ecocardio, ECG, vendajes o colocación de líneas 
arteriales o venosas
5
9. Intervenciones específicas fuera de la UCI: como una intervención qui-
rúrgica o procedimiento diagnóstico o procedimientos que se refieren a la 
severidad del paciente  y que requieren una mayor demanda de esfuerzos 
terapéuticos en la UCI
6
TOTAL PUNTOS
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Otros parámetros que han contribuido a analizar dicha dependencia, son las escalas de 
trabajo de Enfermería, concretamente, a través del Nine Equivalents of Nursing Manpower Use 
Score (NEMS)64 o el Therapeutic Intervention Scoring System (TISS)65. 
Por lo que se refiere al NEMS, esta escala nace del proyecto EURICUS ante la necesidad 
de conocer la carga de trabajo objetiva que genera un paciente en la Unidad de Cuidados Críti-
cos, a través de nueve variables y, de esta forma, ajustar la ratio enfermera/paciente [Tabla IV].
Por su parte, el TISS, de similares características a la anterior, evalúa la sobrecarga de traba-
jo de Enfermería, con múltiples variables que, ulteriormente, se simplificaron con el TISS-2866. 
Ambas escalas, traducen el nivel de dependencia del paciente de los cuidados de Enfer-
mería. Los puntos acumulativos NEMS durante el ingreso en UCI y, el número de días que ha 
precisado tratamiento intensivo, encuentran una correlación con el incremento de la mortalidad 
post-UCI43. En esta línea, dichas variables bien podrían tenerse como indicadores indirectos del 
“empobrecimiento de reserva fisiológica”, durante la enfermedad crítica, y por tanto, indicadores 
de mal pronóstico en planta.
d) Altas prematuras
En no pocas ocasiones, las UCIs se encuentran al 100% de su capacidad, cuando surge la 
urgencia de ingresar un nuevo paciente. La presión o demanda de camas, viene acompañada de 
“altas” a los pacientes que se juzgan en mejores condiciones para su traslado a planta. 
Sin embargo, esta práctica, por lo limitado de los recursos, no está exenta de riesgos. Así, 
juegan un papel decisivo en la mortalidad, las denominadas altas prematuras, precoces, “inapro-
piadas” o altas “no seguras”, cuando la estabilidad o la necesidad de altos cuidados de Enferme-
ría, no puedan ser aseguradas en la planta. 
A este respecto, muchos son los estudios que avalan el impacto negativo de este género de 
altas38, 40, 63. 
La mortalidad después del alta de UCI, publicada en el Reino Unido en la década de los 
noventa, oscilaba entre el 6,1% y el 27%68,69. Los datos alentaron, entonces, diversos trabajos en-
caminados a explorar este problema. Uno de ellos, fundado en un modelo de regresión logística, 
establecía un triage para dar el alta de UCI y, por el que se identificaban los pacientes de riesgo 
que se les trasladaba a la planta de hospitalización de forma inapropiada. Una de las conclusio-
nes especificaba que si estos pacientes transcurrían dos días más en la UCI se podría reducir la 
mortalidad en un 39%44. 
Asimismo, la hora de salida del paciente de la UCI a la planta, parece tener impacto en 
la evolución del paciente, identificando, en algunos estudios, el alta en franjas horarias intempes-
tivas, como un claro factor de riesgo70-73.
Por todo lo anterior, las investigaciones se han dirigido al análisis de la estabilidad en el 
momento del alta que contrarreste los datos de mortalidad ante la presión y la demanda externa 
de camas de UCI.
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De esta suerte, el número de días que el paciente ha precisado tratamiento en UCI de 
“baja intensidad”, esto es, el número de días en situación estable, ha sido considerado un efectivo 
marcador para asegurar la estabilidad en la planta y proceder a su traslado. Por contra, la elevada 
dependencia de Enfermería días previos al alta o la necesidad de soportes renal, cardiovascular 
o respiratorio, en el último día en UCI, constituyen marcadores indirectos de la presión asisten-
cial en Cuidados Intensivos y también de la mortalidad tras el alta43.
e) Decisión de Limitación de Tratamiento de Soporte Vital (LTSV) 
Sin embargo, como ya se ha comentado, el hecho de decidir sobre la limitación del es-
fuerzo terapéutico tras el alta de UCI, es el indicador más determinante en el fatal pronóstico 
del paciente38-42. 
La decisión de LTSV se fundamenta en la irreversibilidad de este grupo de pacientes y en 
lo previsible de su fallecimiento en planta. Son perfiles de usuarios con una enfermedad en un es-
tadio avanzado, excluidos, en consecuencia, del plan terapéutico y sin posibilidad de tratamiento 
intensivo o reingreso en UCI, pese al previsible empeoramiento.
f ) Impresión subjetiva del médico
Resulta innegable que la intervención en el tratamiento intensivo, hace del facultativo 
un gran conocedor de las perspectivas clínicas, fisiológicas y de resistencia a la enfermedad del 
paciente en UCI, pero también de aspectos, más allá de la clínica, indispensables en la evolución 
del enfermo, como la dimensión psicológica, el comportamiento ante las adversidades y el apoyo 
social que se desprenden de las visitas e interacción con el usuario y su entorno. 
La valoración integral del paciente grave, física, psicológica y social, además de la expe-
riencia y conocimiento del especialista sobre la dinámica funcional y organizativa del centro 
hospitalario, desempeñan un papel decisivo a la hora de predecir la posibilidad de recuperación 
o no de este enfermo.
McCabe74 utilizó la impresión subjetiva del médico en pacientes sépticos, y los clasifi-
có en tres grupos según el riesgo a morir: “muerte esperable”, “riesgo de muerte considera-
ble” y “expectativa de sobrevivir”. Esta clasificación ha servido a otros estudios y con otras 
patologías como el Distress Respiratorio del Adulto con buenos resultados como predictor 
de mortalidad75,76 . 
Otra demostración de la capacidad pronóstica de la valoración subjetiva del médico pre-
via al alta de UCI a la planta de hospitalización, es el denominado Sabadell Score77. El médico 
responsable, y con base a su experiencia personal, clasificaba el pronóstico en “buen pronóstico” 
(0 punto), “mal pronóstico a largo plazo” (1 punto), “mal pronóstico a corto plazo” (2 puntos), 
y “expectativa de morir en el hospital” (3 puntos). Esta estratificación se realizó sobre 1.156 pa-
cientes de distintas UCIs españolas que colaboraron en este proyecto. Se les hizo un seguimiento, 
con unos resultados bastante ajustados a los que su médico había pronosticado [Tabla V].
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Tabla V. Resultados del Sabadell Score
Puntuación Valoración subjetiva Mortalidad observada
0 Buen pronóstico vital 2%
1 Mal pronóstico a largo plazo (mayor de 1 año) y cuyo reingreso en UCI queda ilimitado 17%
2 Mal pronóstico a corto plazo (menor de 1 año) y cuyo reingreso en UCI discutible 41%
3 Supervivencia hospitalaria esperable nula y nula posibilidad de reingreso en UCI 81%
Si bien es cierto que la impresión subjetiva está sometida a mucha variabilidad, puesto 
que todo lo subjetivo obviamente depende del observador, subrayamos que es una forma de 
integrar todas las variables de gravedad objetivas (APACHE II, SAPS II, disfunción de ór-
ganos, etc.), con los datos subjetivos que aporta la psicología del paciente, el apoyo familiar, 
además del conocimiento que el intensivista posee sobre el funcionamiento y organización 
del hospital. 
De cualquier forma, el pronóstico ha de ser una herramienta más para seleccionar aquellos 
pacientes beneficiarios de otros recursos por su vulnerabilidad78.
g) Delirio como predictor de mala evolución
El delirio, se caracteriza por cambios y fluctuaciones en el estado mental con dismi-
nución del nivel de conciencia y alteraciones del estado cognitivo (memoria, orientación 
y lenguaje) y trastornos de la percepción. Este síndrome se relaciona con los ingresos en 
Unidades de Cuidados Intensivos, y es de origen multifactorial, asociándose a alteraciones 
electrolíticas, intoxicación por fármacos, infección aguda, alteraciones vasculares y del sis-
tema nervioso central79.
Este síndrome tiene una alta incidencia en los pacientes críticos, y se relaciona con estan-
cias prolongadas en UCI y en el hospital, con altos costes e incremento de la morbi-mortalidad80.
Sin embargo, como se observa en el estudio multicéntrico PRE-DELIRIC81 el delirio no 
deja de ser una expresión más de la gravedad de la enfermedad crítica y se asocia a la edad, al 
APACHE II, a la sepsis, a la sedación con morfina y al tipo de ingreso.
h) Debilidad adquirida en la UCI
 La estancia en UCI desencadena, en muchas ocasiones, una prolongada y acusada de-
bilidad, que puede inducir, incluso, a la tetraplejia, fruto del catabolismo muscular (miopatía) 
combinado con la polineuropatía.
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La debilidad que adquiere el paciente durante su estancia en UCI, aparece descrito en la 
literatura en el año 199382. Este síndrome incluye afectación muscular (miopatía de la enferme-
dad crítica), a veces acompañada de afectación nerviosa (polineuropatia del paciente crítico). La 
miopatía persiste durante meses, pero cuando se asocia a polineuropatía empeora el pronóstico, 
persistiendo los síntomas durante años83. 
Otros estudios han demostrado que no siempre existe afectación de la placa motora, y 
que pueden intervenir simultáneamente múltiples factores, que, de la misma forma, originan 
un claro debilitamiento: sedantes, hiperglucemias, corticoides, alteraciones electolíticas, sepsis... 
Por todo lo anterior, hemos estimado más correcto, utilizar el término Debilidad adqui-
rida en la UCI 84, un síndrome, que origina importantes secuelas post-UCI y que persisten a 
largo plazo.
Los datos numéricos apuntan que la disfunción y debilidad muscular aparece en el 50% 
de los pacientes con más de 7 días de ventilación mecánica84 con un incremento de esta cifra 
de un 50%-100% en los pacientes con sepsis (De Jonghe et al., 1998) debido al estado ca-
tabólico que induce la enfermedad, y, en consecuencia, a una pérdida de 3% al 4% de masa 
muscular por día86.
Con independencia de la severidad de la enfermedad y de la disfunción orgánica la debili-
dad muscular adquirida en UCI se ha relacionado con la dificultad en la retirada de la ventilación 
mecánica y, por tanto, con ventilación mecánica prolongada, además de guardar relación con el 
número de días de ingreso y los índices de mortalidad87,88. 
La debilidad adquirida en UCI, la duración de la estancia en Cuidados Intensivos y la 
ventilación mecánica responden a un circuito que se retroalimenta; los días de ingreso viene 
determinado por la necesidad de ventilación mecánica que, a su vez, condicionan la atrofia 
muscular y propician la inactividad diafragmática, derivada del estrés oxidativo y la activación 
de proteínas de degradación89,90.
Como cabe suponer, los supervivientes en los que persisten estos déficits, comporta un 
detrimento significativo en la calidad de vida y en su reintegración social23,25,91,92.
La debilidad adquirida en la UCI condiciona por tanto, la vida del paciente a corto y 
largo plazo, y esto ha motivado el creciente interés en esta entidad promoviendo estrategias de 
rehabilitación de forma precoz (dentro de la UCI) y con un seguimiento ulterior en planta de 
hospitalización y en domicilio93,94.
I.4. SEGURIDAD DEL PACIENTE
Como ya hemos mencionado, los cuidados clínicos del paciente grave han de ser ade-
cuadamente proporcionados, con independencia de la unidad funcional en la que ingrese. La 
mayoría de estos enfermos se atienden en la UCI, en la que se garantiza su tratamiento de forma 
ininterrumpida, con un elevado nivel tecnológico y asistencial. Sin embargo, la hospitalización 
Impacto de un Programa de Continuidad Asistencial tras el alta de la Unidad de Cuidados Intensivos20 |
del enfermo grave debe ser entendida como un continuo, que empieza y termina más allá de ella. 
Anticiparse al empeoramiento crítico que obligue al ingreso en la UCI, devendría en un bene-
ficio para el enfermo, pero también para la institución hospitalaria, permitiendo, así, gestionar 
mejor sus recursos.
Hablamos, pues, de implantar una estrategia de calidad sustentada en la seguridad del pa-
ciente y, que debería pasar asimismo por el conocimiento de aquellas circunstancias que influyen 
en el fallecimiento tras el alta de UCI, en aras de poder minimizar la mortalidad evitable.
 Hasta ahora, el médico intensivista ha puesto su mirada en el paciente durante su estancia 
en UCI, y ha velado por su seguridad poniendo en práctica distintas herramientas; ejemplo de 
las mismas son la Encuesta Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales en las Unidades 
de Cuidados Intensivos (ENVIN-UCI), Bacteriemia Zero95,96, Neumonía Zero97,98. 
Se estima que el riesgo a un evento adverso de un paciente en la UCI, es del 40%, y que el 
riesgo a padecer, al menos, un incidente relacionado con la seguridad, incluyendo una infección 
nosocomial, es del 62%, con un incremento de la probabilidad entre un 8% y un 26% por cada 
día de estancia en la UCI99.
Pero, ¿qué ocurre cuando la mayoría de estos pacientes se trasladan a la planta?
Existen múltiples investigaciones que analizan la incidencia de determinados fárma-
cos o intervenciones sobre parámetros fisiológicos o la manera como influimos en la supervi-
vencia en general… Sin embargo, ¿Tenemos en cuenta la recuperación integral del paciente 
para que pueda desenvolverse en su vida cotidiana? O, más aún, ¿reparamos en la dinámica 
del propio hospital y en la racionalización de sus recursos para atender de forma adecuada 
a los pacientes dentro y fuera de la UCI? Otra cuestión que habríamos de responder ¿fue 
apropiada el alta de UCI?
Más allá de nuestra experiencia, los datos que arroja la asistencia sanitaria en Europa, con-
firman el salto asistencial entre la Unidad de Cuidados Intensivos y la planta hospitalaria.
Así, la ratio pacientes/enfermería asciende a 2, mientras que en las plantas es de 10 ó 20/1. 
Algunos autores relacionan este salto asistencial con la mortalidad post-UCI72,100. No obstante, 
el nivel de asistencia en las plantas convencionales de hospitalización no parece cuestionable a 
priori, si bien –consideramos– que el médico intensivista ha de conocerla y actuar de acuerdo 
con esta realidad. 
Al margen de datos concernientes a la ratio asistencial, nuestra mayor preocupación se 
centra en los fallecimientos post-UCI, muchos de ellos, evitables. Como apuntábamos al inicio 
de este apartado, el conocimiento de los condicionantes que inciden en esta mortalidad post-
UCI, garantizarían la calidad de los servicios y, con ellos, también, contribuiríamos a la seguri-
dad del enfermo grave. 
A este respecto, Goldhill35 ya apuntó a la detección precoz de los pacientes de riesgo tras el 
alta de UCI, como factor determinante para disminuir la mortalidad, por lo que la actividad del 
intensivista, como se desprende de esta publicación, ha de traspasar también la estructura física 
de la Unidad de Cuidados Intensivos.
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I.5. NUEVOS MODELOS DE ATENCIÓN AL PACIENTE CRÍTICO EN EL ÁMBITO 
HOSPITALARIO
Resulta evidente que el diseño de un buen modelo de atención se supone directamente 
proporcional a la calidad y la eficiencia de los resultados asistenciales. 
En este sentido y, pese a que la Medicina Intensiva en España nace con vocación de asistir 
al paciente crítico sea cual sea su ubicación hospitalaria, la intervención del intensivista, más allá, 
de la UCI y, por la que apuesta la SEMICYUC, cuenta con escasos registros y se desarrolla de 
forma no reglada39,101.
Un grupo de intensivistas españoles plantearon la denominada Red Ulises102. Este proyec-
to proponía una “continuidad asistencial” de los pacientes post-UCI en el marco hospitalario. 
Esto suponía la no interrupción de la orientación diagnóstica y terapéutica de los pacientes al 
pasar de la UCI a otro departamento clínico del hospital, con el objeto de minimizar los datos 
de mortalidad post-UCI. Sin embargo, no se publicaron resultados.
El Servicio Extendido de Cuidados Intensivos (SECI)103-105 ha venido a irrumpir en 
nuestro modelo convencional de atención y a minimizar el salto asistencial entre la UCI y 
la planta. 
Este programa innovador, permite la identificación de pacientes graves o de riesgo y está 
basado en el reconocimiento, orientación diagnóstica y tratamiento temprano, en colaboración 
con otras especialidades clínicas, independientemente de su lugar de hospitalización. 
De esta forma el SECI, extiende la actividad de los intensivistas de forma reglada a los 
pacientes de alta de UCI, con seguimientos diarios en planta, pero también a los pacientes en 
el hospital o en el servicio de Urgencias que cumplen determinados criterios de activación. 
Asimismo, las Unidades de Cuidados Intermedios plantean amortiguar el desnivel de asis-
tencia entre Cuidados Intensivos y la planta de hospitalización. Su diseño está enfocado, para 
los pacientes críticos que no requieren cuidados de alta intensidad o intensivos, pero sí cuidados 
superiores a los proporcionados en planta –1:5 de ratio enfermero/paciente–, contribuyendo a 
optimizar los recursos y apoyo tecnológico y, a graduar la asistencia en función de las necesidades 
del enfermo40,106. 
De otro lado, nuestro sistema sanitario cuenta con efectivos mecanismos de respuesta, 
externos al ámbito hospitalario, que repercuten en el mismo centro de hospitalización. 
Los servicios de emergencias como el 061, SAMU, los dispositivos de Urgencia entre 
otros, garantizan la atención del paciente crítico, desde el escenario extrahospitalario, por equi-
pos especializados durante su traslado al hospital. 
Sin embargo, la respuesta a un evento crítico es variable en el medio intrahospitalario, 
como demuestra el índice de supervivencia de visitantes o del personal del propio hospital, víc-
timas de un paro cardiaco, con un porcentaje de supervivencia inferior, al que se produce en el 
medio extrahospitalario107.
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Por su parte, otros autores concluyen que hasta un 50% de los pacientes ingresados, reci-
bieron una atención subóptima antes del ingreso en UCI, y hasta un 41% de los ingresos en la 
misma, pudieron ser potencialmente evitables108.
En el marco hospitalario, algunos centros ya han creado sus propios equipos de emergen-
cia o equipos de aviso temprano para la detección y el tratamiento precoz de los pacientes en 
planta que presentan un agravamiento de su cuadro clínico.
Nos referimos a equipos adscritos a UCIs multidisciplinares, y que reciben distintas de-
nominaciones: Medical Emergency Teams (MET) en Australia, Critical Care Outreach Team 
(CCOT) o Patient al Risk Teams (PART) en el Reino Unido, o Rapid Response Teams (RRT) 
en Estados Unidos. 
No obstante y, pese a ser reconocidos, como una de las estrategias preventivas de muertes 
evitables, la eficacia de estos equipos, aún se cuestiona, dada la heterogeneidad de los estudios, 
la diversa organización del sistema sanitario y la dificultad para comparar los resultados109,110.
Pero detengámonos ahora, en aquellos modelos de atención hospitalaria provistos de equi-
pos multidisciplinares y que asisten aspectos muy concretos del paciente hospitalizado vulnera-
ble recuperable. 
Paradigma de ello, lo encontramos en los sistemas de atención de Australia y Nueva Zelan-
da. En los países de Oceanía, un equipo multidisciplinar, compuesto por un otorrinolaringólogo, 
un logopeda, un fisioterapeuta respiratorio, y una enfermera de UCI, se ocupa de administrar 
cuidados específicos de la traqueostomía en planta, consiguiendo, en consecuencia, la reducción 
del tiempo de decanulación y de estancia hospitalaria, a diferencia de los modelos con cuidados 
convencionales en las plantas de hospitalización111.
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II. Justificación y objetivos
El sistema sanitario español y, en concreto, el andaluz, desde que comenzara el Plan Es-
tratégico del Servicio Andaluz de Salud en 1999112, ha centrado sus esfuerzos en fomentar la 
interrelación entre los niveles asistenciales de Atención Primaria y Hospitalario para garantizar, 
así, la continuidad asistencial.
Sin embargo, el escenario hospitalario presenta diferencias asistenciales con distintas reali-
dades entre los centros, en función de la disponibilidad de recursos.
El llamado “salto asistencial” entre la UCI y la planta de hospitalización ha incidido en la 
mortalidad tras el alta de UCI. Según las distintas series de pacientes publicadas presenta unas 
cifras que oscilan entre el 4,6% y el 27%35-39,59. En este margen porcentual con un 14%, se sitúa 
un estudio publicado en 2009 con una serie de pacientes del Servicio de Cuidados Intensivos del 
Hospital Universitario Virgen de la Victoria113.
Por este motivo, algunos hospitales ya atienden a pacientes con el perfil de vulnerables y 
recuperables procedentes de UCI, en las Unidades de Cuidados Intermedios, con el principal 
objetivo de rehabilitarlos tras una mediana o larga estancia en UCI.
Sin embargo, no todos los hospitales hacen esta apuesta. La realidad de nuestro país da 
pruebas de ello y, en este sentido, existe un número reducido de Unidades de Cuidados Inter-
medios. A este respecto, la mejora de la comunicación entre los profesionales de UCI y planta 
–tanto a nivel médico como de enfermería–, bien podría servir como alternativa eficiente que 
vendría a suplantar la ausencia de estas áreas en los hospitales y que, en consecuencia, vendría a 
garantizar la continuidad asistencial.
A este respecto, la eficiencia y eficacia del trabajo desarrollado en las Unidades de Cuida-
dos Intensivos, provistas de numerosos recursos y equipos sofisticados, no deben circunscribirse 
al área arquitectónica de la propia UCI. Por contra, consideramos, debe “traspasar las paredes” 
y procurar que el paciente de alta a planta, con algún grado de vulnerabilidad pero, con alta 
probabilidad de recuperarse, regresara a su domicilio, con los recursos disponibles, a corto plazo 
y con el menor número de secuelas posibles.
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El nuevo concepto de “UCI fuera de la UCI”, o “UCI sin paredes”6,8 o “UCI de 
puertas abiertas”7,114, se propone beneficiar al paciente de UCI de mediana o larga estancia, 
a través del programa de seguimiento por parte del intensivista de referencia, que es quien 
mejor conocimiento posee, entre otros, de aspectos clínicos para continuar monitorizando 
o para modificar e introducir, pautas de soporte diagnósticos y terapéuticos junto con las 
de cuidados.
Con este proyecto de investigación, pretendemos dar respuesta a las siguientes preguntas:
¿Podría mejorar la supervivencia intrahospitalaria, el Programa de Continuidad Asis-
tencial postUCI, que incluye una colaboración consensuada entre el médico intensivista y 
el médico de referencia de hospitalización? ¿Se podrían disminuir los reingresos de estos pa-
cientes vulnerables, pero recuperables tras alta de UCI? Esta intervención, ¿podría mejorar 
el nivel de satisfacción o de calidad asistencial percibida en los pacientes atendidos y el de 
sus familiares?
De otro lado, la vulnerabilidad y la recuperabilidad o supervivencia de los pacientes, deter-
minarían los criterios de inclusión para recibir el Programa de Continuidad asistencial post-alta 
de UCI, en función de la aplicación de la escala subjetiva de Sabadell77.
Hasta el momento, esta escala es la herramienta más utilizada para clasificar a los pacientes 
del Programa de Continuidad Asistencial post-UCI, habida cuenta de la inexistencia de una 
escala de paciente frágil post-UCI en la literatura.
En este sentido, quedarían excluidos aquellos pacientes que, bajo la visión de su médico 
intensivista, presentasen un buen pronóstico o grado 0, aquéllos cuyo pronóstico de superviven-
cia fuera nulo o grado 3, y en los que se indicase la limitación de soporte vital terapéutico por la 
irreversibilidad de la enfermedad de base.
HIPÓTESIS
La instauración de un Programa de Continuidad Asistencial post-UCI constituye un pro-
grama eficaz en la evolución intrahospitalaria de los pacientes con perfil de “muy frágiles” y recu-
perables tras el alta de la Unidad de Cuidados Intensivos, en términos de supervivencia.
OBJETIVOS
Objetivo primario:
Evaluar si la mortalidad intrahospitalaria disminuye, en pacientes post-UCI con perfil de 
“muy frágil” y sin limitación de soporte terapéutico, tras la implementación de un programa de 
continuidad asistencial post-UCI.
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Objetivos secundarios:
➤ Conocer las características del paciente frágil post-UCI vulnerable,
➤ Valorar la influencia del Programa de Continuidad Asistencial en la reducción del 
número de reingresos en UCI de pacientes frágiles y recuperables tras el alta a planta,
➤ Analizar la influencia del Programa de Continuidad Asistencial durante la estancia 
hospitalaria,
➤ Conocer las horas de trabajo que supone para la plantilla de médicos de UCI la aplica-
ción del Programa de Continuidad Asistencial,
➤ Analizar los diferentes procedimientos asistenciales aplicados en el Programa de Con-
tinuidad Asistencial,
➤ Conocer la calidad asistencial percibida por los pacientes y familiares con respecto a esta 
intervención específica,
➤ Diseñar un procedimiento de informe de alta del paciente de UCI que incluya los 
distintos niveles de vulnerabilidad, recuperabilidad o supervivencia, así como de Limi-
tación de Tratamiento de Soporte Vital.
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III. Material y métodos
III.1. DISEÑO DEL ESTUDIO
Se trata de un estudio cuasiexperimental con un grupo control histórico, realizado en 
pacientes que habían sido dados de alta de la UCI médico-quirúrgica del Hospital Virgen de la 
Victoria (Málaga).
 
III.2. SELECCIÓN DE PACIENTES
La población a estudio son los pacientes que son dados de alta de UCI a planta de hospi-
talización en el Hospital Universitario Virgen de la Victoria de Málaga.
Se realizó la inclusión de los pacientes durante un periodo de 18 meses, comprendido 
entre junio del 2010 y diciembre del 2011.
Criterios de inclusión
Pacientes dados de alta de UCI con las características que se detallan a continuación:
✓ Pacientes vulnerables o frágiles dados de alta de UCI. Consideramos que este grupo 
de pacientes podrían corresponder a aquéllos con mal pronóstico a corto o largo plazo 
(puntuación 1 ó 2) de la Escala Sabadell77 (Anexo 2). 
✓ Sin ninguna restricción de medidas en su asistencia a su salida de UCI, es decir, sin 
Limitación de Tratamiento de Soporte Vital.
✓ Firma del consentimiento informado, Anexo 3.
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Criterios de exclusión
✓ Pacientes con limitación de tratamiento soporte vital según protocolo de nuestra uni-
dad, Anexo 4115.
✓ Pacientes que se trasladan a planta con pronóstico de supervivencia nula (Sabadell score 
con puntuación 3). 
✓ Pacientes con buen pronóstico vital (Sabadell score con puntuación 0)
✓ Aquellos pacientes que rechacen participar en el estudio
✓ Pacientes con menos de 18 años
Muestra
Según la memoria asistencial interna del Servicio de Cuidados Críticos y Urgencias del 
HUVV, el 17% de los pacientes ingresados en la UCI tiene una estancia superior a 7 días, lo que 
supone un total de 170-180 pacientes al año, figura 3. Este grupo de pacientes podría conside-
rarse para aplicar el Programa de Continuidad Asistencial (PCA), si bien existen otros pacientes 
con estancias más reducidas, que podrían beneficiarse de esta intervención para resolver los pro-
blemas clínicos pendientes al alta, tales como fiebre, analgesia, cirugías complicadas,... 
En un estudio piloto113 realizado en nuestro servicio durante 2008 mostró una mortalidad 
post-UCI del 14%. Esta mortalidad postUCI se redujo a un 4% cuando se aplicó el Programa 
de Continuidad Asistencial. 
Gráfico 3. Periodos de estancia en UCI-HUVV, año 2010 y 2011
Tamaño de la muestra
Para conseguir una potencia del 90% y detectar diferencias en el contraste de la hipótesis 
nula H0:p1=p2, a través de una prueba χ² bilateral para dos muestras independientes con un nivel 
de significación del 5%, asumiendo que la proporción en el grupo de intervención es del 4% y, la 
del grupo control es del 14%, la proporción de casos en el grupo de referencia respecto del total, es 
del 50%. Será necesario incluir 105 pacientes en cada grupo, lo que suma un total de 210 pacientes.
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Grupo Control 
El grupo control histórico se extrajo de forma aleatoria de una base de datos con 1.600 pa-
cientes ingresados en UCI durante los años 2009 y hasta junio de 2010 y, posteriormente dados 
de alta a la planta de hospitalización
En esta base histórica se reflejaban datos relativos a:
✓ variables epidemiológicas, 
✓ al motivo de ingreso en UCI,
✓ a la gravedad del ingreso, APACHE II48 y porcentaje de mortalidad predicha
✓ al tipo de soporte vital que precisaron y,
✓ valoración subjetiva del intensivista que firmaba el alta a la planta de hospitalización, 
aplicando el Sabadell Score77
En aras de conseguir la homogeneidad de ambos grupos, se siguieron los pasos que se citan 
a continuación:
1. Selección de los pacientes que habían sobrevivido a la UCI, y por tanto, trasladados a 
la planta de hospitalización,
2. Exclusión de aquellos pacientes en los que se había decidido limitar el tratamiento de 
soporte vital al alta de UCI.
3. Agrupación de los pacientes del grupo de intervención (n=108) como, en el control 
histórico (n=1600), primero por rango de edad (menos de 40 años, de 41 a 60 años 
y más de 60 años). En cada grupo de edad se estratificaron los pacientes según la pa-
tología de base (médico, cirugía programada y cirugía urgente o trauma); posterior-
mente en cada grupo obtenido se estratificaron los pacientes por APACHE II en las 
primeras 24 horas de ingreso en UCI (menos de 16, de 16 a 25 y más de 25) y, por 
último, se agruparon en función al pronóstico (buen pronostico o mal pronóstico al 
alta de UCI). 
4. Por cada paciente del grupo de intervención se seleccionó de forma aleatoria otro pa-
ciente de las mismas características de la base de datos del grupo control, estratificada 
ya por las categorías descritas del rango de edad, patología de base, APACHE II y con 
valores 1 ó 2 del score pronóstico de Sabadell.
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III.3. VARIABLES ESTUDIADAS
Se procedió a cumplimentar una hoja de recogida de datos epidemiológicos, clínicos y de 
evolución con los siguientes ítems.
Variables cuantitativas
➤ Edad.
➤ Índice de comorbilidad previo al ingreso en UCI por índice Charlson ajustado con 
edad, Anexo 156.
➤ APACHE II en las primeras 24h de ingreso, Anexo 548.
➤ Mortalidad intrahospitalaria predicha por APACHE II, Anexo 648.
➤ Días estancia UCI.
➤ Número de problemas clínicos detectados al alta de UCI.
➤ Días hasta reingreso en UCI.
➤ Días de hospitalización tras el alta de UCI.
➤ Tiempo en horas desde que aparecen los signos de alarma hasta el fallecimiento.
➤ Número de visitas en relación al Programa de Intervención en planta.
➤ Número de intervenciones realizadas con el Programa.
➤ Periodo de seguimiento en hospitalización en días.
➤ Tiempo empleado en minutos en la intervención por el médico intensivista.
Variables categóricas
  1. Año ingreso: 2009, 2010, 2011.
  2. Mes de ingreso: (1-12).
  3. Grupo: 1 (control), 2 (programa).
  4. Género: 1 (varón), (2) mujer.
  5. Edad: 1 (<41 años), 2 (41 a 60 años), 3 (>60 años).
  6. Procedencia del área asistencial: 1 (planta de hospitalización), 2 (urgencias), 3 (qui-
rófano), 4 (otra).
  7. Grupo diagnóstico de la patología principal de ingreso: 1 (médica), 2 (cirugía progra-
mada), 3 (cirugía urgente).
  8. Diagnóstico principal al ingreso: 1 (síndrome coronario agudo), 2 sepsis, 3 shock car-
diogénico, 4 (postoperatorio cirugía digestiva neoplásica), 5 (postoperatorio cirugía 
digestiva no neoplásica), 6 (pancreatitis aguda), 7 (hemorragia digestiva), 8 (parada 
cardiaca cardio-respiratoria), 9 (politraumatismo), 10 (neoplasia), 11 (intoxicación 
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aguda), 12 (arritmias con compromiso hemodinámico), 13 (accidente vasculo cere-
bral), 14 (otros).
  9. Comorbilidades previas, (sí / no): insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus, hiper-
tensión arterial, EPOC, cardiopatía isquémica, AVC, inmunodepresión, arteriopatía 
periférica, tumor no metastásico, hepatopatía crónica.
10. Índice de comorbilidad previo al ingreso en UCI por índice Charlson ajustado 
con edad (Anexo 2): leve (puntuación 1ó 2), moderada (puntuación 3 ó 4), seve-
ra (5 ó más).
11. APACHE II: 1 (<16), 2 (16-25), 3 (>25).
12. Insuficiencia Renal Aguda: sí, no.
13. Terapéutica vasoactiva: sí, no.
14. Ventilación Mecánica No invasiva: sí, no.
15. Ventilación Mecánica: sí, no.
16. Traqueotomía realizada: sí, no.
17. Paciente no decanulado: si, no (se traslada a planta de hospitalización con cánula de 
traqueotomía).
18. Transfusiones sanguíneas recibidas: sí, no.
19. Nutrición Parenteral Total: sí, no.
20. Infección nosocomial en UCI: sí no.
21. Número de órganos disfuncionantes: 1-10, Anexo 7112.
22. Limitación de Tratamiento de Soporte Vital al alta de UCI: sí, no
23. Grupo pronóstico al alta o Sabadell Score: 0 (buen pronóstico vital), 1 (mal 
pronóstico a medio plazo o > de un año con posibilidad de reingreso en UCI 
ilimitado), 2 (mal pronóstico a medio plazo o < de un año con reingreso en UCI 
discutible), 3 (supervivencia hospitalaria esperable nula y nula posibilidad de 
reingreso en UCI).
24. Servicio que recepciona al paciente en planta de hospitalización: 1 (cardiología), 2 
(neurología), 3 (digestivo), 4 (neumología), 5 (medicina interna), 6 (cirugía), 7 (trau-
ma), 8 (otros).
25. Procedimientos o actividades del Programa de Seguimiento (Anexo 8) 1 (valoración 
del estado del paciente, 2 (alertar a enfermería antes resultados de constantes vitales: 
TA, temperatura, diuresis, estado de conciencia,…), 3 (indicar retirada y cambio de 
vía venosa central o canalizar vía periférica), 4 (solicitar pruebas complementarías: es-
tudio de imagen, analíticas, perfil nutricional, cultivos,…), 5 (Modificar nutrición), 
6 (modificar tratamiento: analgesia, ansiolíticos, anticoagulantes, drogas cardiovascu-
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lares,…), 7 (coordinación asistencial con otra especialidad), 8 (retirada o desescalar 
antibioterapia) 
26. Apoyo familiar: sí, no
27. Reingreso en UCI ante complicaciones en planta de hospitalización: sí, no
28. Éxitus en planta: sí, no
29. Aparición de signos de alarma en el paciente antes de avisar al médico: 1 (menos de 
un turno de enfermería, 8 horas), 2 (más de 8 horas), 3 (en la historia clínica se espe-
cifica Limitación en el tratamiento).
30. Motivo de éxitus: 1 sobreinfección, 2 súbita o cardiaca 3 insuficiencia respiratoria, 4 
empeoramiento neurológico, 5 sedación paliativa
31. Aviso a UCI antes del exitus: sí, no
32. Nivel de Satisfacción ó Calidad percibida por paciente y familiares al finalizar el Pro-
grama de Continuidad Asistencial : 1 (buena), 2 (aceptable), 3 (baja)
Variables Fechas
1. Fecha ingreso UCI: __ /__/___
2. Fecha alta planta: __/__/___
3. Fecha éxitus planta: __/__/___
4. Fecha alta a domicilio: __/__/___
III.4. PROGRAMA DE CONTINUIDAD ASISTENCIAL 
Inicialmente se realizó un estudio observacional de cohortes de los pacientes que ingresa-
ron en UCI. Este estudio coincidió con la recogida de datos para el estudio multicéntrico Saba-
dell Score77, con el que colaboramos. 
En la recogida de datos para el Sabadell Score entendimos que efectivamente, como ya 
refiere el grupo de estudio, existen al alta de UCI distintos grados de severidad en su estado 
clínico y que puede ser catalogada de forma directa y simple por el equipo asistencial. Se ob-
servó correlación entre el pronóstico que consideraba el médico al alta de UCI y la evolución 
del paciente. 
El Programa de Continuidad Asistencial tiene como objetivos seleccionar aquellos pacien-
tes que dados de alta de UCI y a priori, se consideren que pueden evolucionar de forma tórpida 
en la planta de hospitalización, y que a través de una dinámica colaboración con médico y enfer-
mería de referencia del paciente en planta, puedan mejorar los resultados de morbi-mortalidad, 
y el nivel de calidad percibida o satisfacción del usuario, paciente y familia.
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Primera Fase: El programa de Continuidad Asistencial desde UCI a planta como cartera de 
Servicio de UCI
✓ Este programa se ha incorporado como Objetivo de la Unidad de Gestión Clínica de 
Críticos y Urgencias desde el año 2010, iniciándose el estudio piloto para la evaluación 
del Programa de Intervención de Continuidad Asistencial.
✓ Elaboración de la Hoja de Recogida de Datos donde se registran las variables de estudio, 
tanto en la fase de inclusión como en la de intervención y seguimiento.
✓ Aprobación por la Dirección del Centro el Programa de Intervención de Continuidad 
Asistencial
Segunda Fase: Inclusión de los pacientes
✓ Aplicación de los criterios de inclusión tras el alta de UCI
✓ El día anterior a la fecha del alta prevista, se conectará con el responsable del servicio 
o destino del alta al que explicará los criterios para la inclusión y el ofrecimiento del 
Programa. 
✓ Firma del consentimiento informado de la aplicación del Programa de Inteevención 
de Continuidad Asistencial del médico intensivista, del referente en planta, paciente 
y familia.
✓ En ese momento cumplimentará la primera parte de la Hoja de recogida de datos a 
nivel socio-demográfico como la identificación, edad, número de historia clínica, co-
morbilidad por índice de Charlson, el tipo de apoyo familiar, la habitación de hospita-
lización, el servicio y médico de planta responsable. 
✓ Se registrará el motivo de ingreso en la UCI y la justificación de aplicación del progra-
ma, destacando los problemas de salud que el paciente debe superar para su recupera-
ción integral.
Tercera Fase: Recepción de los pacientes por el equipo asistencial de la planta de hospitali-
zación e inicio de la intervención por médico de UCI
✓ El médico receptor aceptará este apoyo externo desde la UCI como forma transitoria de 
la diferencia asistencial entre UCI y la planta de hospitalización, buscando el refuerzo 
de los puntos débiles pendientes, tales como la debilidad muscular, cuidados de la cá-
nula de la traqueostomía, vigilancia vía venosa central, política de antibióticos, apoyo 
emocional al paciente y familia.
✓ Ulteriormente, se presentará a la enfermería de la planta para reforzar los puntos débiles 
a nivel de cuidados y que son específicos del paciente (movilidad, necesidad de aspirar 
secreciones, regularización del ritmo sueño-vigilia…), teniendo como referencia docu-
mental el alta realizada por enfermería de UCI. Se informará al paciente y a la familia 
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de la disponibilidad y colaboración del médico de UCI en su recuperación en planta 
de hospitalización.
✓ Esta intervención se realizará durante el horario laboral haciéndolo compatible con la 
asistencia diaria, la periodicidad dependerá de los problemas que se hayan identificado 
y de la resolución de los mismos. 
✓ En el estudio piloto, la media de intervenciones estuvo entre 2 a 3 semanales a lo largo 
de las 2 a 3 primeras semanas de estancia en planta. Posteriormente, se distancia las 
mismas en función del estado funcional del paciente.
Cuarta Fase: Registro de la actividad relacionada con la intervención
✓ Se registran las fechas y número de visitas, el tipo de intervención realizada (modifica-
ción de analgesia, retirada de antibioterapia, cambio de vía central, solicitud de valo-
ración por algún otro especialista…), a quien va dirigida la intervención (enfermera, 
familiar o paciente), el tiempo empleado por visita y global, el tipo de apoyo familiar 
o de cuidadores.
✓ Se registrarán datos sobre la evolución de paciente, tanto las complicaciones como re-
ingresos en UCI, Anexos 8 y 9.
Quinta Fase: Registro de los resultados clínicos
Las variables a considerar días de estancia en hospitalización, reingreso e intervalo en días 
en el hospital, nivel de satisfacción o calidad percibida por el paciente y familia, alta a domicilio 
o Exitus, Anexo 9.
III.5. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Todos los datos han sido informatizados y analizados a través del paquete estadístico infor-
mático “Statistical Program for the Social Sciences” SPSS 15.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA).
En principio, se realizó un análisis descriptivo de las variables del estudio. Los valores de 
las variables continuas se resumieron en una tabla en la que se muestran sus correspondientes 
medias , desviación estándar (DE) o medianas según la distribución de la variable sea o no simé-
trica, rango de valores: mínimo y máximo. 
Cuando la distribución no era normal se introdujo a nivel descriptivo los percentiles (25%, 
50% o mediana, y 75%). El análisis descriptivo de las variables categóricas se ha expresado con 
el número observado (N) y en forma de porcentaje de incidencia (%).
Para analizar si las diferencias observadas entre los dos grupos, en las frecuencias de las 
variables de interés, son estadísticamente significativas, en el caso de variables cualitativas, se 
evaluaron mediante el test de la Chi-cuadrado o a través de la prueba exacta de Fisher, en el caso 
Material y métodos | 35
de que el porcentaje de valores esperados menores de 5, supere el 20%. Se calculó la razón de 
ventajas (odd ratio) y sus correspondientes intervalos de confianza al 95% para el caso de tablas 
bidimensionales. 
En el caso de las diferencias entre variables cuantitativas continuas se aplicó el test de la T 
de Student para muestras independientes siempre que se cumpliera la condición de normalidad 
(mediante el test de Shapiro-Wilk) y, en caso contrario, se aplicó el correspondiente test no pa-
ramétrico de Mann-Whitney o Kruskal Wallis. 
Se ha trabajado con un nivel de confianza del 95% considerándose, pues, los valores de p 
inferiores a 0,05 como estadísticamente significativos.
III.6. CONSIDERACIONES ÉTICAS
 El estudio cumple con los principios éticos de la investigación en seres humanos que 
rezan en la Declaración de Helsinki. Previo a su desarrollo, se obtuvo autorización por parte del 
Comité de Ética del Hospital Universitario “Virgen de la Victoria” de Málaga.
Todos los pacientes seleccionados para el grupo de intervención –o, en su caso, sus fami-
liares más directos–, fueron informados acerca de la evaluación específica de los datos al objeto 
de mejorar los resultados clínicos durante la estancia del paciente en la planta de hospitalización. 
Asimismo, se hizo constar esta información detallada en la historia clínica y, se obtuvo el con-
sentimiento por escrito del paciente o del familiar o representante legal del paciente, tras haber 
recibido información explícita de la naturaleza y objetivos del estudio (anexo 3).
Además, los datos recogidos de cada paciente se identificaron por el número de registro, 
para garantizar la confidencialidad de los mismos.
Como ya señalamos, este estudio compara el grupo de intervención con un grupo control 
histórico. A este respecto, reparamos en que era poco ético servirnos de un grupo control, pa-
ralelo en el tiempo al de intervención definido por la recepción del Programa de Continuidad 
Asistencial. Al inicio de la investigación, la intervención con el Programa de Continuidad Asis-
tencial supondría, como mínimo, “no perjudicial” para el paciente, y, por ello, también un valor 
añadido que favorecía una buena evolución clínica en la planta de hospitalización. 
Sin embargo, privar o no ofrecer esta cartera de servicios a los pacientes con criterios de 
inclusión descritos en este estudio, una vez instaurado el Programa de Continuidad Asistencial, 
entendimos, atentaba contra los principios éticos de Justicia y de Beneficencia.
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III.7. CRONOGRAMA DEL ESTUDIO
Figura 4. Calendario de las actividades del Proyecto de Investigación
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IV.1. PERFIL DE LA MUESTRA DE PACIENTES
IV.1.1. Demografía, procedencia y motivo de ingreso o patología de base
El grupo de estudio lo integraban 216 pacientes dados de alta de UCI: Ciento ocho 
pacientes pertenecían al grupo control y otros 108, al grupo experimental, acogidos al Pro-
grama de Continuidad Asistencial. Ambos no mostraron diferencias significativas en cuanto 
a la edad, género, procedencia del área asistencial, patología de base y diagnóstico clínico al 
ingreso en UCI.
En cuanto al sexo, el análisis estadístico no mostró diferencias estadísticamente sig-
nificativas al comparar el género entre ambos grupos (**Chi-cuadrado=0,333, p=0,665), 
[Tabla VI]. Así, arrojó un número de 38 mujeres –35,2%– y 70 hombres o el 64,8% en el 
grupo control, mientras que en el experimental, las mujeres ascendían a 34 (31,5%) y los 
hombres a 74 (68,5%). 
En lo que se refiere a edad, tampoco el análisis estadístico a través de la T de Student indi-
can diferencias destacables (*t=0.453, p=0.651), [Tabla VI]. En este sentido, la edad media fue 
de 60,40 ± 13,4 años en el grupo control y de 61,29 ± 15,15 años en el experimental.







Media ± DE 60,40 ± 13,6 61,20 ± 15,15 ns*
Género
Varones, n y %





*Chi cuadrado   **T student
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La agrupación de los pacientes estudiados en tres categorías distintas por rangos fijados 
en la edad, en menos de 61, entre 61 y 74 y más de 74 años, mostró similar distribución de los 
pacientes en ambos grupos (control versus experimental), con mayor porcentaje de pacientes en 
el rango de edad superior a 61 años –56%–, [Tabla VII].
Tabla VII. Distribución por edad





Edad, n y %
< 61 años 49 (45,4%) 46 (42,6%) 95 (44%)
Edad, n y %
61 a 74 años 45 (41,7%) 43 (39,8%) 88 (40,7%)
Edad, n y %
> 74 años 14 (13%) 19 (17,6%) 33 (15,3%)
*Chi cuadrado p=ns 
Respecto a la procedencia de los pacientes ingresados en la UCI, se describieron las 
siguientes categorías: urgencias, planta de hospitalización y desde quirófano o unidad de re-
cuperación post-anestésica. No se apreciaron grandes diferencias entre ambos grupos, siendo 
proporcionado el total de pacientes por categorías consideradas, si bien la presencia de enfer-
mos que provenían del quirófano fue superior a la de otras categorías (36,1%), [Tabla VIII] y 
[Figura 5].







n y % 34 (47%) 32 (46,3%) 66 (30,6%)
Planta Hospitalización
n y % 32 (44,4%) 40 (58,8%) 72 (33,3%)
Quirófano
n y % 42 (39%) 36 (46,2%) 78 (36,1%)
Total
n y % 108 (100%) 108 (100%) 216 (100%)
Chi cuadrado: 8,99; p=ns
Resultados | 39
Figura 5. Número de pacientes y procedencia de ingreso
La patología de base que motiva el ingreso del paciente en la UCI fue clasificada en tres 
grupos: médico, quirúrgico programado y cirugía urgente o complicada. Atendiendo a esta cla-
sificación, los diagnósticos de los pacientes en ambos grupos fueron similares, sin mostrar dife-
rencias significativas [Tabla IX]. 
El número de pacientes médicos fue, en ambos grupos, de control y experimental, de 54 
vs 56. La cirugía urgente o complicada fue el diagnostico principal en 39 pacientes del grupo 
control, y de 39 pacientes en el grupo experimental y, por último la cirugía programada estuvo 
presente en 15 enfermos del grupo control, y otros 13 del grupo experimental, [Tabla IX] y 
[Figura 6].
Tabla IX. Motivo de ingreso en UCI o patología principal






n y % 54 (49%) 56 (51%) 110 (50,9%)
Cirugía programada
n y % 15 (53,5%) 13 (46,5%) 28 (12,9%)
Cirugía urgente 
n y % 39 (50%) 39 (50%) 78 (36,1%)
Total
n y % 108 (100%) 108 (100%) 216 (100%)
*Chi cuadrado, p=ns
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Figura 6. Motivo de ingreso o patología principal al ingreso en UCI
IV.1.2. Características clínicas de los pacientes
En lo que respecta a los diagnósticos clínicos de los pacientes estudiados, los datos tam-
poco manifiestan diferencias considerables entre ambos grupos.
 
Tabla X. Diagnósticos clínicos al ingreso en UCI





S G o S. séptico quirúrgico, n y % 39 (50%) 39 (50%) 78 (36,1%)
S G ó S. Séptico Medico, n y % 29 (54,7%) 24 (45,3%) 53 (24,5%)
Cirugía oncológica Programado, 
n y % 15 (53,6%) 13 (46,4%) 28 (13%)
Pancreatitis Aguda, n y % 6 (35,3%) 11 (64,7%) 17 (7,9%)
Acc. Vasculo Cerebral, n y % 6 (50%) 6 (50%) 12 (5,6%)
Shock cardiogénico, n y % 6 (60%) 4 (40%) 10 (4,6%)
Politraumatismo Grave, n y % 3 (33,3%) 6 (66,6%) 9 (4,2%)
Hemorragia digestiva, n y % 3 (50%) 3 (50%) 6 (2,8%)
Otros, n y % 1 (33,3%) 2 (66,6%) 3 (1,4%)
*Chi cuadrado: 6,4, p=ns
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El análisis de los pacientes mostró una mayor proporción de sepsis grave o shock séptico 
tanto en los pacientes quirúrgicos (36,1%, n=78) como en los médicos (24,5%, n=53), seguido 
de (13%, n=28) cirugia programada oncológica, pancreatitis aguda con el 7,9%, el AVC con 
5,6%, el shock cardiogénico (4,6%) y politraumatismo grave con 4,2%, [Tabla X]. 
Además, el estudio de comorbilidades previo al ingreso en UCI, dio, en ambos grupos, 
una distribución similar en la mayoría de las patologías, como en la hipertensión arterial 50% vs 
46,2%, diabetes mellitus 35,2% vs 27,7%, cáncer no metastásico 23,1% vs 21,2%, cardiopatía 
isquémica 12,9% vs 11%, arteriopatía periférica 8% vs 8,3%, inmunodepresión 7,4% vs 6,4% 
y accidente vasculo-cerebral 4,6% vs 3,7%; la enfermedad pulmonar obstructiva crónica mostró 
mayor incidencia en el grupo de intervención 26% vs 9,2%, Tabla [XI].






Hipertensión arterial 50 (46,2%) 54 (50%) 104 (48%)
Diabetes Mellitus 30 (27,7%) 38 (35,2%) 68 (31%)
Tumor no metastásico 23 (21,2%) 25 (23,1%) 48 (22,2%)
EPOC 10 (9,2%) 28 (26%) 38 (17,5%)
Cardiopatía isquémica 12 (11%) 14 (12,9%) 26 (12%)
Insuficiencia cardiaca 6 (5,5%) 15 (13,8%) 21 (9,7%)
Arteriopatía periférica 9 (8,3%) 8 (8%) 17 (7,8%)
Inmunodepresión 7 (6,4%) 8 (7,4%) 15 (6,9%)
Hepatopatía Crónica 5 (4,6%) 6 (5,5%) 11 (5%)
Accidente cerebro-vascular 4 (3,7%) 5 (4,6%) 9 (4,1%)
El índice de Charlson ajustado a la edad, consiguió una puntuación moderada en el grupo 
control, con un valor medio de 3,19 ± 2,168 y un IC 95% de 2,78 y 3,61, mientras que en el 
experimental, la puntuación fue elevada, con un valor medio de 5,08 ± 3,13 y un IC 95% de 
4,49 y 5,68, (T de Student, t= 5.149, p=0.000), Figura 7.
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Figura 7. Comparación del Índice Charlson en grupo control y seguimiento
IV.1.3. Indicadores de gravedad al ingreso en UCI
El análisis del APACHE II, medido a las 24 horas de ingreso en UCI no demostró en 
ambos grupos, grandes diferencias aplicando la T de Student. Así, la puntuación media obtenida 
en el APACHE II fue de 17,2 ± 7,9 y un IC 95% de 15,7-18,1 en el grupo control, y en el ex-
perimental de 16,9 ± 2,2 puntos y un IC 95% de 15,57-18,33, [Figura 8]. 
La agrupación de los pacientes por categorías diferenciadas en tres rangos de puntua-
ción APACHE II, menor o igual a 16 puntos, entre 16 y 25 puntos, y más de 25 puntos de 
APACHE II, tampoco indicó diferencias significativas en los dos grupos señalados. El número 
de pacientes con puntuación APACHE II menor de 16 puntos, fue similar en ambos grupos 
(42 vs 41), como el de pacientes entre 16 y 25 puntos de APACHE (39 vs 40), e idéntico 
número de enfermos que presentaban un valor alto de gravedad con más de 25 puntos (27 vs 
27). [Tabla XII]
El 61,6% de los pacientes tenían más de 16 puntos, o lo que es lo mismo, un valor de 
moderado a grave.
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Figura 8. Diagrama de cajas de APACHE II






Media y DE 17,23  ± 7,99 16,95 ± 7,23 17,09  ± 7,6 ns
**APACHE II <16,
n y % 42 (38,9%) 41 (3%) 83 (38,4%) ns
**APACHE II 16-25,
n y % 39 (36,1%) 40 (37%) 79 (36,6%) ns
**APACHE II >25,
n y % 27 (25%) 27 (25%) 54 (25%) ns
*T Student
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IV.2. CARACTERÍSTICAS DEL PACIENTE FRÁGIL DE UCI
IV.2.1. Complicaciones y procedimientos asistenciales en UCI
La descripción del paciente vulnerable o muy frágil al alta de la UCI estaría definida junto 
a la edad más elevada, principalmente, por la evolución del paciente durante su estancia en la 
unidad, condicionada, asimismo, por las comorbilidades previas, patología asociada, complica-
ciones y grado de soporte orgánico acorde a la disfunción de los mismos, con influencia de una 
estancia en UCI más prolongada.
El perfil del grupo experimental corresponde a un paciente que presenta más complica-
ciones en UCI como la insuficiencia renal (41% vs 36%), infecciones (38% vs 4,6%, p=0,000) 
y ventilación mecánica más prolongada con necesidad de cánula de traqueostomía tras el alta a 
planta [Tabla XIII].
Durante su estancia en UCI Tabla XIV, los enfermos incluidos en el Programa de Con-
tinuidad Asistencial, presentaban más necesidad de soporte de drogas vasoactivas, 36,1% de 
los pacientes en el grupo control, frente al 66,4% del grupo experimental (chi cuadrado de 
26,8 y p=0,000).
Respecto a la ventilación mecánica, el grupo control cuenta con menos pacientes que pre-
cisaron ventilación mecánica con relación al grupo experimental (67 vs 94 pacientes), por lo que 
las diferencias entre los grupos resultan significativas, (Chi cuadrado 17,7, p=0.000), aunque 
cabe subrayar que la ventilación mecánica no invasiva se mantiene idéntica, con presencia en los 
grupos en un 3,7% de los casos.
Tabla XIII. Complicaciones y factores asociados a dependencia




n, % 5 (4,6%) 41 (38%) 46 (21,3%) 0,000
Insuficiencia Renal
n, % 39 (36,1%) 44 (40,7%) 83 (38,4%) ns
C. Traqueotomía 
planta, n, % 1 (0,9%) 12 (11,1%) 13 (6%) 0,001
*Chi Cuadrado
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Tabla XIV. Procedimientos asistenciales recibidos durante la estancia




n, % 39 (36,1%) 77 (66,4%) 116 (53,7%) *0,000
Transfusiones
 n, % 15 (13,9%) 49 (45,4%) 64 (29,6%) *0,000
Nutrición Parenteral
n, % 26 (24%) 59 (54,6%) 85 (39,4%) *0,000
Ventilación Mecánica NI, 
n, % 4 (3,7%) 4 (3,7%) 8 (3,7%) *ns
Ventilación Mecánica
n, % 67 (62%) 94 (87%) 161 (74,5%) *0,000
Traqueotomía en UCI
n, % 2 (1,9%) 23 (21,3%) 25 (11,6%) *0,000
Nº Procedimientos**
Media ± DE 2,8 ± 1,4 4,6 ± 1,7 3,7 ± 1,8 **0,000
*Chi Cuadrado; **T Student: 8,08
La necesidad de traqueotomía en UCI resultó ser superior en el grupo experimental 
(21,3%) frente al grupo control (2%) con diferencias estadísticamente significativas (p<0,000). 
Así ocurrió también con la necesidad de transfusión (45,4% vs 14%, p=0,000), y de nutricional 
parenteral (54,6% vs 24%, p=0,000). Un mayor número de factores de mal pronóstico inciden 
de forma ostensible en el grupo experimental, 3,57 vs 1,83. 
En cuanto a los datos de pacientes con traqueotomía en planta, es decir, cuando es invia-
ble decanular al paciente previo al alta de UCI (1 vs 12), Chi cuadrado 9,90, p=0,001. Por este 
motivo, existen más pacientes del grupo experimental con traqueotomía en planta, que en el 
grupo control.
IV.2.2. Días de estancia en UCI y fragilidad del paciente de UCI
La media de los días de estancia en UCI previos al traslado a la planta ascendió a 5,60 ± 
13,03, con una mediana de 2 días y un rango intercuartílico de 1-4 para el grupo control mien-
tras que el experimental registró una media de 14,57 ± 20,7, con una mediana de 6 días con ran-
go intervuartílico de 2-21. Por ello, el análisis estadístico con el test de Mann-Whitney, mostró 
diferencias significativas, así como con la T student, con una diferencia de medias de 8,97 con 
IC del 95% de 4,3 a 13,6, [Tabla XV] [Figura 9].
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Tabla XV. Días de estancia en UCI















días 2 (1 - 4) 5,5 (2,2 - 21) 4 (2 - 9,7)
Rango medio**, días 86 130,9
*Test Student: T=3,8, p=0,000; **Mann-Whitney: Z=5,3, p=0,000
Figura 9. Dispersión de los días de estancia en UCI
 El análisis de los días de estancia en UCI agrupados en tres categorías, corta o menos de 4 
días, mediana o de 4 a 7 días y larga estancia o más de una semana con relación a los dos grupos 
de estudio, arrojó un mayor porcentaje de pacientes en el grupo experimental a nivel de estancias 
superiores a 7 días, 41,7% vs 13,9%, con diferencias destacables, [Tabla XVI].
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Tabla XVI. Corta, mediana y larga estancia






Estancia de 1 a 3 días
n, % 69 (63,9%) 34 (31,5%) 103 (47,7%)
Estancia de 4 a 7 días
n, % 24 (22,2%) 29 (26,9%) 53 (24,5%)
Estancia de  >7 días
n, % 15 (13,9%) 45 (41,7%) 60 (27,8%)
Total, n, % 108 (100%) 108 (100%) 218 (100%)
Chi cuadrado=27,3, p=0,000
IV.2.3. Valoración pronóstica al alta de UCI con Escala de Sabadell
En la clasificación pronóstica subjetiva a través de la Escala de Sabadell, se excluyeron 
aquellos pacientes en los que se esperaba una evolución favorable (puntuación 0) y aquellos pa-
cientes en los que la supervivencia hospitalaria se esperaba nula (puntuación 3).
En el grupo control, la clasificación se distribuyó con la inclusión de 77 pacientes con pro-
nóstico malo a largo plazo (71,3%), y 31 pacientes (28,7%) con mal pronóstico a corto plazo. 
En el grupo experimental, 61 pacientes (56,5%) revistieron mal pronóstico a largo plazo, y 47 
(43,5%) se valoraron con mal pronóstico a corto plazo [Tabla XVII]. 
Tabla XVII. Distribución de pacientes según la Escala de Sabadell
*Escala de Sabadell Grupo Control n=108
Grupo Experimental
n=108 Total
Valor 1, mal pronóstico 
>1 año; n (%)
IC 95%
77 (71,3%) 61 (56,5%) 138 (63,9%)1,02 - 1,54
Valor 2, mal pronóstico 
<1 año; n (%)
IC 95%
31 (28,7%) 47 (43,5%) 78 (36,1%)0,45 - 0,95
Total 108 (100%) 108 (100%) 216 (100%)
Chi cuadrado: 5,13, p=0,03
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En ambos grupo de estudio, la distribución de los pacientes acorde al valor 1 o mal pro-
nóstico a largo plazo y, valor 2 o mal pronóstico a corto plazo de la escala Sabadell, resultó ser 
heterogénea y, en consecuencia, se observaron diferencias relevantes. La tabla XVII refleja un 
mayor porcentajes de pacientes con mal pronóstico a corto plazo en el grupo experimental o con 
PCA, (43,5% vs 28,7%, p=0,03).
Esta diferencia se hace más evidente en los días de estancia en UCI. De esta suerte, 
apreciamos un mayor porcentaje de estancia superior a una semana en el grupo experimental 
tanto con el valor 1 (32% vs 6,5%) como con el valor 2 de la escala de Sabadell (53% vs 32%), 
[Tabla XVIII].

























































*Chi cuadrado= 20, p=0,000
IV.3. CONTINUIDAD ASISTENCIAL TRAS ALTA DE UCI
IV.3.1. Problemas clínicos pendientes y justificación del Programa de Continuidad Asistencial
Los problemas clínicos pendientes cuando los pacientes fueron dados de alta desde la 
UCI a planta de hospitalización, justificaron el seguimiento de los mismos por el intensivista 
fuera de la unidad. La tabla XIX muestra la distribución de los mismos de mayor a menor 
porcentaje de incidencia. En primer lugar, con especial prevalencia, la debilidad muscular ad-
quirida en la UCI con el 55,5%, seguido de problemas nutricionales con un 38% y el control 
del dolor con el 36%.
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Tabla XIX. Problemas clínicos y justificación del Programa (Grupo del PCA)
Problemas clínicos al alta de UCIE Frecuencia absolutaNúmero total = 108 Porcentaje
Debilidad adquirida en la UCI 60 55,50%
Problemas Nutricionales 41 38%
Control del dolor 39 36,1%
Estudios microbiológicos pendientes 23 21,3%
Trastornos de conducta (agitación, ansiedad, 
delirio,...) 13 12,00%
Antibioterapia empírica de amplio espectro 
por sospecha de infección 85 79,00%
Traqueostomía durante ingreso en UCI 23 21,20%
Cánula de traqueostomía en planta 12 11,10%
Catéter de vía central 108 100,00%
Merece resaltar por su importancia, los estudios microbiológicos pendientes y los trastor-
nos de conducta.
La mayoría de los pacientes del grupo experimental presentaban tres o cuatro problemas 
clínicos pendientes al alta, con el 30% y 34% respectivamente, [Tabla XX].
Tabla XX. Número problemas clínicos pendientes alta de UCI (grupo seguimiento)
Problemas clínicos alta de UCI Frecuencia absolutaNúmero total = 108 Porcentaje
Un problema 2 1,84%
Dos problemas 13 12,03%
Tres problemas 32 29,62%
Cuatro problemas 37 34,30%
Cinco problemas 22 20,37%
Seis problemas 1 0,92%
Siete problemas 1 0,92%
Total 108 100%
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Tabla XXI. Debilidad adquirida en UCI y complejidad clínica, Gr. Seguimiento
Variables Sí debilidad adquirida en  UCI, n=60
No debilidad adquirida 
en UCI, n=48 p*
Índice de Charlson* 5,4 ± 5 4,5 ± 3,2 ns
Edad en años*
Media ± DE 63 ± 14 59 ± 16 ns
APACHE II 24 h*
Media ± DE 19 ± 7 15 ± 7 0,003
Estancia en UCI, días*
Media ± DE 17,4 ± 19 6,4 ± 5,8 0,000
Estancia en UCI, días**
Mediana, p25-p75 10,5, 4-31 4, 2-8 0,000
Estancia postUCI, días*
Media ± DE 37,6 ± 41 30,7 ± 33 ns
Estancia postUCI, días**
Mediana, p25-p75 20,5, 11,7-59,5 21, 10-33 ns
Estancia Hospital, días*
Media ± DE 59 ± 54 37,7 ± 35 0,01
Estancia Hospital, días**
Mediana, p25-p75 36, 19-83 25, 17-42 0,02
Nº procedimientos de 
soporte,  Media ± DE 5,2 ± 1,7 3,9 ± 1,5 0,000
* T student, **Mann-Whitney
El análisis del problema clínico predominante al alta de UCI, fue la Debilidad muscular 
adquirida en la UCI [Tabla XIX].
Cuando se relacionó los pacientes que sufrían Debilidad adquirida en la UCI con otras 
variables cuantitativas, se apreció un índice de Charlson más elevado (5,54 vs 4,49), una 
mayor edad (63 años vs 59), más días de hospitalización en mediana (36 vs 25) y, de forma 
significativa un valor más elevado de APACHE II en las primeras 24 horas de ingreso (19 vs 
15), una estancia en UCI más prolongada en mediana (10,5 días vs 4 días) y un mayor nú-
mero de procedimientos recibidos, como soporte al grado de disfunción orgánica 5,2 vs 4, 
[Tabla XXI].
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IV.3.2. Intervenciones realizadas en hospitalización tras alta de UCI
Las intervenciones realizadas en planta de hospitalización en el grupo experimental o con 
programa de continuidad asistencial sumaron un total de 235. La Tabla XXII y la Figura 10 son 
el reflejo de las mismas, de mayor a menor porcentaje de aplicación.
Tabla XXII. Intervenciones en grupo de seguimiento, Número= 235
Tipo de intervenciones en planta Frecuencia absoluta Frecuencia relativa
Indicaciones cuidados a enfermería. 
Respiratorios, movilización, úlcera de 
presión,...
65 28%
Considerar modificación tratamiento 
analgésico, ansiolítico,… 43 18%
Considerar solicitud pruebas 
complementarias 35 15%
Considerar modificar soporte nutricional 28 12%
Considerar retirar y nueva vía venosa central 
o vía periférica 26 11%
Considerar activar otras especialidades 21 9%
Retirar o desescalar antibioterapia 17 7%
Total 235 100%
Ninguna intervención 14 6,5%
Las indicaciones de cuidados a Enfermería de la planta han jugado un papel relevante, 
ocupando la mayor frecuencia absoluta con 65 intervenciones, orientadas hacia la fisioterapia 
motora o respiratoria con inclusión de aspiración de secreciones, curas de úlceras de presión,… 
(28% del total de 235 intervenciones), seguida del ajuste del tratamiento a nivel de analge-
sia, ansiolíticos, anticoagulantes, antiarrítmicos,… (n=43, 18%), solicitud de pruebas comple-
mentarias como analítica básica, perfil nutricional, estudios de imagen y cultivos (n=35, 15%), 
modificación del tipo de soporte nutricional (n=28, 12%), retirada y nueva vía venosa central 
o canalización de vía periférica (n=26, 11%), coordinación con otras especialidades como reha-
bilitación, endocrinología, infeccioso, medicina interna,… (n=21, 9%) y necesidad de retirar o 
desescalar antibioterapia (n=17, 7%). 
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Figura 10. Porcentaje intervenciones planta tras alta UCI, n=108 pacientes PCA
En la mayoría de los 108 pacientes, se realizaron una o dos intervenciones (Figura 11]. En 
14 pacientes, (6,5%) no se realizó ninguna intervención específica, salvo comprobar la estabili-
dad en planta y ofrecer la colaboración a su médico responsable
En todos los casos, tuvo lugar prestar apoyo psicológico tanto al paciente como a su familia.
Figura 11. Número intervenciones en pacientes planta, Número total = 108
La media del número de intervenciones por paciente fue 1,9 ± 1,3, un rango de 0 a 5, un 
percentil 25 de 1 y un percentil 75 de 3 intervenciones [Tabla XXIII].
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IV.3.3. Visitas, seguimiento y tiempo en el programa de continuidad asistencial
El número de visitas y el periodo de seguimiento en días se ajustó a la situación de cada 
paciente y; a criterio o estimación del intensivista responsable del paciente.
La cifra media de visitas por paciente ascendió a 2,3 ± 1,1, un rango de 1 a 6, un P25 de 
1 y P75 de 3. La mayoría de los enfermos requirieron de una a tres intervenciones, [Figura IV.8] 
y [Tabla XXIII].
Figura 12. Visitas en hospitalización tras alta de UCI,
sobre el total de los 108 pacientes incluidos en el PCA 
Tabla XXIII. Visitas, intervenciones, seguimiento, tiempo empleado, N total = 108
Actuaciones del Programa Media ± DE Mediana Rango P25-P75
Número de intervenciones 1,9 ± 1,3 2 0-5 1-3
Número de Visitas 2,3 ± 1,1 2 1-6 1-3
Periodo de seguimiento en días 8 ± 8,3 5 2-50 3-11
Tiempo seguimiento en minutos 45,5 ± 30,8 40 2-130 20-60
El tiempo o periodo de aplicación del Programa de Continuidad Asistencial a cada pa-
ciente, fue acorde a la remisión del problema clínico, o en su caso de más de uno, que había 
justificado la inclusión en el mismo.
El periodo de seguimiento en días medio por paciente registró un 8 ± 8,3, un rango de 2 
a 50, un P25 de 3 y un P75 de 11 días. La mayoría de los enfermos permanecieron una semana 
en periodo de seguimiento,[Figura 13] y [Tabla XXIII].
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Figura 13. Período de seguimiento en días en hospitalización
En cuanto a la sobrecarga asistencial, el factor más influyente, para el intensivista respon-
sable de estos enfermos, se refiere al tiempo empleado en minutos. Se sumaron los minutos que 
duró cada visita en planta para hallar el tiempo invertido en cada enfermo acogido al PCA.
El registro en minutos del tiempo empleado en hospitalización queda reflejado en la tabla 
XXIII y en la figura 14.
El tiempo medio por paciente registró 45 minutos con una desviación estándar de 31, un 
rango de 2 a 130, un P25 de 20 y un P75 de 60 minutos.
Figura 14. Duración de la intervención en minutos en hospitalización 
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IV.3.4 Escala de Sabadell y Programa de continuidad asistencial
El análisis de las intervenciones, visitas, período de seguimiento y tiempo de aplicación del 
programa al grado pronóstico del paciente de la escala de Sabadell, arroja diferencias considera-
bles en lo que respecta a los pacientes con valor 1 o con mal pronóstico a largo plazo y el valor 2 
o mal pronóstico a corto plazo.
Tabla XXIV. Programa de Continuidad asistencial y Escala de Sabadell
Escala Sabadell
Número total = 108
Valor 1 Valor 2
Actuaciones Programa Media DE Rango medio Media DE
Rango 
medio p
Nº intervenciones** 1,8 ± 1,2 50,43 2,1 ± 1,4 59,7 ns**
Nº Visitas* 2,1 ± 1,2 48,32 2,6 ± 1,1 62,5 0,04*
Periodo en días* 6,5 ± 6,9 48,7 10,1 ± 9,6 62 0,000*
Tiempo en minutos* 36,1 ± 24,7 45 57,8 ± 34 67 0,03*
*T Student; **Mann-Whitney Z= -1,5
Así, los enfermos del grupo 1 necesitan menos intervenciones con relación a los del grupo 2 
(1,79 vs 2,17), y de forma significativa, en lo relativo al número de visitas (2,15 vs 2,62), periodo 
de seguimiento (6,52 vs 10,11 días) y tiempo de aplicación (36 vs 58 minutos), [Tabla XXIV].
IV.4. RESULTADOS DEL PROGRAMA DE CONTINUIDAD ASISTENCIAL
IV.4.1. Satisfacción de los pacientes y familiares con el programa
La Tabla XXV refleja el alto grado de satisfacción del programa por parte de los pacientes 
y sus familiares, con un 91%.
Tabla XXV. Satisfacción pacientes y familiares con el Programa
Grado de satisfacción Frecuencia absoluta Porcentaje
Muy satisfechos 65 60%
Satisfechos 33 31%
No se pronuncian 10 9%
Total pacientes 108 100%
Impacto de un Programa de Continuidad Asistencial tras el alta de la Unidad de Cuidados Intensivos56 |
IV.4.2. Reingresos en UCI
 La intervención en el grupo experimental derivó en una reducción del número de re-
ingresos en UCI durante el periodo de estudio, respecto al grupo control (4,6% vs 12 %), con 
diferencias estadísticamente relevantes, Tabla XXVI.
Tabla XXVI. Reingresos en UCI tras Programa, comparativa ambos grupos




n, % 13 (12%) 5 (4,6%) 18 (8,3%)
No
n, % 95 (88%) 103 (95,4%) 198 (91,7%)
Total, n, % 108 (100%) 108 (100%) 218 (100%)
Chi cuadrado= 3,87, p= 0,04
La tabla XXVII pone de manifiesto estas diferencias con relación a la Escala de Sabadell. 
Así observamos que en los pacientes con valor 1 o mal pronóstico a largo plazo (n=61) en el gru-
po experimental, los reingresos registraron un 3,3% (n=2), mientras en el grupo control ascendió 
al 11,7% (n=9) del total los pacientes (n=77). 
Además, en los enfermos con valor 2 o mal pronóstico a corto plazo en el grupo expe-
rimental (n=47) los reingresos registraron un 6,4% (n=3) frente al 12,9% (n=4) en el grupo 
control (n=31).
Tabla XXVII. Reingresos en UCI tras Programa y grado pronóstico
Grupo Control Grupo Seguimiento
Total
























































*Chi cuadrado= 3,28, p= 0,06; **Chi cuadrado= 0,97, p= ns
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IV.4.3. Días de estancia y programa de continuidad asistencial
La Tabla XXVIII evidencia la estancia en días de los pacientes post-UCI en planta de 
hospitalización y la Tabla XXIX, los días de hospital en su conjunto. La mediana en días de los 
períodos de tiempo señalados, es superior en el grupo del programa con diferencias destacables, 
esto es, 20 vs 14 y 30 vs 20 días. 
Tabla XXVIII. Días de planta de hospitalización post-UCI
Días de estancia hospital Grupo Control n=108
Grupo Experimental
n=108 Total
*Mediana  (P25-P75), días 14 (7 - 29) 20,5 (10 - 37) 25 (12 - 45)
Rango medio*,  días 100 116
* U Mann-Whitney 1,88, p= 0,05 







Mediana  (P25-P75)*, días 19,5 (10 - 36) 30 (18 - 66) 18 (9 - 34)
Rango medio*, días 93 123
*Mann Whitney U, Z= 3,5, p= 0,000
IV.4.4. Programa Continuidad Asistencial, Escala Sabadell, y mortalidad
La aplicación del programa supone un ostensible descenso de la mortalidad en este grupo, 
tanto en el grupo de mal pronóstico a largo plazo o valor 1 (0% vs 21%), como en el de corto 
plazo o valor 2 (15% vs 39%), [Tabla XXX].
 
Tabla XXX. Grupo de estudio, escala pronóstica y mortalidad observada
*Escala Sabadell
Grupo Control n=108 Grupo Experimental n=108
Exitus Sí Exitus No Total Exitus Sí Exitus No Total
1 o mal pronóstico













2 o mal pronóstico 
























*Chi cuadrado=24,6, p= 0,000
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Mal pronóstico >1 año, n











*Mal pronóstico <1 año, n 























*T student= 5, p= 0,000; **T student= 2,1, p= 0,02






Exitus Sí Exitus No Total Exitus Sí Exitus No Total
Médico n (%) 14 (28%) 40 (74%) 54 (50%) 4 (7%) 52 (93%) 56 (44%)
Cirugía programada
n (%) 4 (27%)  11 (73%)  15 (14%)  1 (8%) 12 (92%) 13 (12%)
Cirugía Urgente
n (%) 10 (26%) 29 (74%) 39 (36%) 1 (3%) 38 (97%) 39 (36%)
Total 28 (26%) 80 (74%) 108 (100%) 7 (7%) 101 (93%) 108 (100%)
*Chi Cuadrado= 0,398, p= ns.
La tabla XXXI asimismo expresa la mortalidad esperada por el APACHE II de las pri-
meras 24 horas en ambos grupos (control y de seguimiento), apreciándose de forma signifi-
cativa un porcentaje de éxitus mas elevado en el grupo del programa y con mal pronóstico 
a corto plazo (41±24), si bien era menor en el grupo de mal pronóstico a largo plazo ó con 
valor 1 (23±17).
El análisis de la mortalidad por grupo diagnóstico o en función de la patología de base que 
motivó su ingreso en la unidad, no arroja grandes diferencias. Así, todos los grupos de pacientes 
se beneficiaron del programa, tanto los pacientes médicos, como los quirúrgicos programados o 
urgentes, [Tabla XXXII] y [Figura 15].
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Figura 15. Distribución de pacientes fallecidos y grupos diagnósticos
IV.5. PROGRAMA DE CONTINUIDAD ASISTENCIAL Y PACIENTES TRAQUEOSTO-
MIZADOS 
En la figura 16 se puede apreciar el diagrama con los pacientes con y sin traqueotomía en 
función de los grupos estudiados, control y experimental y en función de ser decanulados en 
UCI o no.
Analizamos en las Tablas XXXIII y XXXIV las características clínicas del grupo de pacien-
tes con traqueotomía en UCI, tanto desde el punto de vista de los problemas clínicos presentes 
durante su estancia en la unidad, con necesidad de soporte específico para las diferentes disfun-
ciones orgánicas, como el impacto o resultado del programa de continuidad asistencial en este 
grupo de enfermos.
En la Tabla XXXIII muestra como la edad, el APACHE II, la mortalidad esperada y el 
índice de Charlson modificado por la edad no arrojaron diferencias sobresalientes respecto al 
grupo de pacientes sin traqueotomía. Como apreciamos, la estancia en mediana en UCI (30 vs 2 
días) y en planta de hospitalización post-UCI (36 vs 17 días) fue muy superior respecto al resto 
de enfermos sin traqueotomía.
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Figura 16. Diagrama de los pacientes con y sin traqueotomía
Tabla XXXIII. Pacientes con traqueotomía: perfil, comorbilidad,  escala de gravedad, 



























































La tabla XXXIV refleja el perfil, las complicaciones y resultados clínicos, así como la pun-
tuación de 2, de la escala subjetiva pronóstica de Sabadell tenía un porcentaje del 80% en este 
grupo de pacientes.
El 92% (n=23) de los 25 pacientes con traqueotomía recibieron el Programa de Continuidad 
Asistencial, un 8% (n=2) reingresaron en UCI y sólo 1 paciente falleció (4%). Este subgrupo de en-
fermos se benefició en un alto porcentaje del Programa de Continuidad Asistencial consumiendo 
mayor cantidad de recursos a nivel de número de intervenciones y de tiempo, tabla XXXV.





Varón, n (%) 19 (76%) 125 (65%) ns
Diagnostico:
Médico, n (%)
Cirugía programada, n (%)








Vent. Mecánica, n (%) 25 (100%) 136 (71%) 0,000
Drogas vasoactivas, n (%) 22 (88%) 94 (49%) 0,000
Transfusión, n (%) 18 (72%) 46 (24%) 0,000
Fallo renal, n (%) 12 (48%) 13 (52%) ns
Nutrición parenteral, n (%) 15 (60%) 70 (37%) 0,02
Debilidad muscular, n (%)  19 (83%) 38 (48%) 0,003
Infección en UCI, n (%) 20 (80%) 26 (14%) 0,000
Pronóstico alta UCI:
Malo a largo plazo, n (%)







 . Control, n (%)






Reingresos, n (%) 2 (8%) 16 (8%) ns
Mortalidad postUCI, n (%) 1 (4%) 34 (18%) 0,07
*Chi Cuadrado
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Tabla XXXVI. Traqueotomía, Decanulación en planta y Mortalidad
Mortalidad planta No mortalidad planta Total
Decanulado UCI 0 (0%) 12 (100%) 12 (100%)
Decanulado Planta 1 (7,7%) 12 (92,3%) 13 (100%)
Chi cuadrado, ns
 
 De los pacientes decanulados en UCI ninguno fallece, tabla XXXVI.
IV.6. MORTALIDAD POST-UCI Y LIMITACIÓN TERAPÉUTICA DE SOPORTE VITAL 
OCULTO
En los 35 pacientes que fallecieron en planta analizamos la detección de los signos de alerta 
por enfermería de hospitalización, el intervalo de aviso al médico de referencia y aviso o nó al 
médico de UCI. 
En 32 casos, no se registraba el motivo del fallecimiento; sólo se señalaba como posibles 
causas, de mayor a menos frecuencia, la cardiológica (12,6%), seguida de insuficiencia respiratoria 
(12,5%), empeoramiento neurológico (12,5%), sedación paliativa (12,5%) y sobreinfección (9%). 
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Ninguno de los pacientes en el informe de alta de UCI se había registrado LTSV, sin em-
bargo, al menos en un 12,5% de ellos, el equipo que lo seguía en la planta de hospitalización 
decidió medidas más restrictivas en cuanto al tratamiento.
En la gráfica de Enfermería, el tiempo medio en horas, desde el inicio de signos de alarma 
(hipotensión arterial, oliguria, deterioro neurológico, dificultad respiratoria…) hasta que Enfer-
mería avisa al médico de referencia fué de 17 horas con DE 18,3. (Tabla XXXVII).





Nº de fallecidos en planta n (%) 28 (25,9%) 7 (6,4%) 0,005
Tiempo (horas) desde primeros signos 
de alarma hasta avisar al médico 17,7 ± 17 19 ± 22 ns
No sólo se tardó en avisar al médico de referencia por parte de enfermería de hospitaliza-
ción, puede ocurrir que el médico de guardia no avise a la UCI, y el paciente termine falleciendo, 
figura 17.
La activación de UCI ante el empeoramiento del paciente, se llevó a efecto en 8 casos, de 
los 35 que fallecieron.
Figura 17. Implicación UCI y empeoramiento clínico en Planta
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V. Discusión
V.1. PRONÓSTICO DE LOS PACIENTES DADOS DE ALTA DE UCI
En este primer aspecto de la discusión, se pretende justificar la necesidad de implantar 
nuevas estrategias encaminadas a optimizar los resultados de los pacientes que son dados de 
alta de UCI. Para ello, nos centraremos en el grupo de pacientes que no fue intervenido, es 
decir, el grupo control, y analizaremos qué características definen a este grupo de pacientes 
en términos de gravedad al ingreso en UCI según, APACHE II, comorbilidad y mortalidad 
intrahospitalaria postUCI.
Si bien la evolución en planta resulta generalmente favorable para el paciente que ha pasa-
do por la UCI, la probabilidad de morir es superior al resto de enfermos hospitalizados33. 
Además, esta realidad destaca en un grupo de pacientes concretos, cuyas características 
clínicas tras el alta de UCI desencadenan mayor índice de mortalidad, estancias hospitalarias más 
prolongadas y reingresos en Cuidados Intensivos47. 
Recordemos que el grupo control se constituyó como imagen especular de un grupo de 
pacientes que el intensivista, al alta de UCI, consideró de alto riesgo, y que por tanto, se bene-
ficiaría del Programa de Continuidad Asistencial. La evolución post-UCI es el fiel reflejo de los 
pacientes en planta exentos de la intervención del PCA.
 Las características de este grupo control nos arroja datos que, de acuerdo con los hallazgos 
de otras investigaciones sobre mortalidad post-UCI, bien podrían justificar esta intervención. 
Basándonos en los indicadores que, en determinados estudios, resultaron variables independien-
tes de mortalidad post-UCI, este grupo control está definido por la presencia de una serie de ca-
racterísticas que conllevan más probabilidad de fallecer el paciente en la planta de hospitalización 
tras el alta de UCI, (Tablas VII, VIII, XII, XIV):
➤ El 55% eran mayores de 60 años38,117. El 13% del grupo control tenían edad superior 
a 74 años28,44.
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➤ El 62% presentaban un APACHE II superior a 15 puntos21,72,114,115, y el 25% superior 
a 25 puntos28. 
➤ El 62% habían precisado de Ventilación mecánica28,120. 
➤ El 30% procedía de la planta de hospitalización35,36,60,121.
➤ La media de procedimientos de soporte era superior a dos en relación a la disfunción 
orgánica37,39,60.
La comorbilidad medida como el número de enfermedades crónicas previa al ingreso en 
UCI también aparece en la literatura como un factor de mortalidad postUCI38,45,60,121,122. Tanto 
es así, que se incluyen en la llamada cuarta generación de modelos predictores: SAPS 3123, APA-
CHE IV120, MPM0 III
30.
La comorbilidad del paciente a su ingreso en UCI siempre ha sido utilizada para pronos-
ticar la evolución. Es más, el intensivista la considera de forma intuitiva, para decidir el ingreso 
en UCI y de esta forma descartar tratamientos fútiles por escasa reserva fisiológica del paciente.
El índice de Charlson utilizado en pacientes críticos, es un buen predictor de mortalidad 
hospitalaria53,54. Añón54 hizo uso del Charlson en su trabajo sobre el pronóstico de ancianos con 
ventilación mecánica obteniendo que valores de 1,8 ± 2 en los pacientes menores de 75 años, 
tenían una mortalidad del 32% a diferencias de los mayores de 75 años donde la mortalidades 
fué del 33,6% con un Charlson de 2,5 ± 1,8. 
En nuestro trabajo en el grupo control (sin intervención) se apreciaba una comorbilidad 
moderada por el índice de Charlson (incluye la edad del paciente, anexo 1) de 3,2 ± 2, con edad 
media 60,40 ± 13,6 (Tabla VI) siendo las más prevalentes la hipertensión arterial (46,2%), la 
diabetes mellitus (27,7%), enfermedad oncológica (21,2%) y la cardiopatía isquémica (11%), 
(Tabla XI).
Si nos ajustamos a que la persistencia de la gravedad y la amenaza de muerte definen al pa-
ciente crítico, concluimos que aún serían subsidiarios de este calificativo, un grupo considerable 
de enfermos tras el alta de UCI; hecho que justifica estrategias como las Unidades de Cuidados 
Intermedios102, el Servicio Extendido de Cuidados Intensivos (SECI)103,105,125, monitorización 
por telemedicina en pacientes críticos hospitalizados en planta122,123, o un Programa de Conti-
nuidad asistencial propuesto por la Red Ulises103 y que en nuestro centro hemos hecho realidad.
Los datos muy dispares sobre los días en planta tras sobrevivir a la UCI con alta a do-
micilio o fallecimiento, en hospitales españoles, son reflejo de la heterogeneidad organizativa 
y dinámica de cada centro hospitalario. Así, Abizanda39 observa una cifra de 12,4±17 días de 
estancia post-UCI en su hospital, mientras que Rodriguez- Carvajal67 la sitúa en 16,9±16,3, en 
su centro hospitalario.
Respecto a nuestra investigación, los pacientes que presentaban características concretas 
de mal pronóstico por la comorbilidad y gravedad de la enfermedad, ya predecían estancias hos-
pitalarias más largas. En nuestro grupo control, tras el alta de UCI, los pacientes continuaban 
ingresados, si lo expresamos en mediana, 14 días con un rango intercuartílico de 7-29.
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Nos referimos pues, a un perfil de paciente grave, cuya fragilidad o previsibles complica-
ciones, precisa de estancias más prolongadas con el objeto de modular las secuelas post-UCI.
El grupo control, sin implementación de ninguna estrategia de seguimiento, presentó una 
mortalidad del 26% tras el alta de UCI. Esta mortalidad es alta cuando la comparamos con las 
expresadas en otros estudios sobre la mortalidad postUCI. Abizanda39 muestra datos de una mor-
talidad postUCI del 4,6%, Campbell118 de 11,2%, Daly44 de 3,7%, en el multicéntrico EURI-
CUS36 resultó una mortalidad 7,2% y, Rodríguez-Carvajal67 describe una mortalidad del 11,2%.
Estos datos expresan mortalidades globales, de todos los pacientes que son dados de alta 
de UCI. Los estudios que han analizado la mortalidad postUCI de pacientes que han precisado 
ventilación mecánica o, bien han sido traqueostomizados muestran cifras superiores. Gordo et 
al.28 describen cifras de mortalidad postUCI en pacientes que habían precisado ventilación me-
cánica de un 19%, Fernandez et al63 cuando se refieren a pacientes traqueostomizados decanu-
lados muestran cifras de un 22%, y el multicéntrico de Frutos-Vivar128 tambíen con pacientes 
traqueostomizados en UCI, de 19% frente a los no traqueotomizados del 8%.
Sin embargo, estos datos no pueden compararse con los resultados de nuestro grupo con-
trol, pacientes con más riesgo de fallecer en la planta de hospitalización a nivel de APACHE 
II con un 61% superior a 16 puntos (tabla XII), edad con un 55% mayores de 60 años (tabla 
VII), comorbilidad con un índice medio de Charlson de 3,19 (figura 7) y número medio de dos 
procedimientos recibidos durante su estancia en UCI en relación a la existencia de disfunción 
orgánica (tabla XIV). 
Estos datos refuerza la hipótesis de que existe un grupo de pacientes procedentes de UCI 
que, son de alto riesgo en planta, tal como se apreció cuando se aplicó la escala de Sabadell (ta-
blas XVII y XVIII). Esta vulnerabilidad les hace ser candidatos a una intervención tras el alta de 
UCI, bien en una Unidad de Intermedios, o en su defecto una estrategia de seguimiento en la 
planta de hospitalización con un PCA.
Como mencionamos, nuestro análisis centra la atención en pacientes sin LTSV y que, 
por este motivo, eran susceptibles de reingresar en UCI, si su estado clínico lo indicaba.
A la luz de los datos, nuestros reingresos resultan elevados respecto a otras investigaciones. 
Así, observamos que 13 pacientes, es decir, el 12% de los 108 enfermos que integran el grupo 
control, reingresaron en Cuidados Intensivos, con mayor porcentaje en pacientes médicos y tras 
cirugía urgente (Tabla XXVI). 
 Abizanda39, por ejemplo, presenta un índice de reingresos del 4%; mientras que Rodri-
guez-Carvajal67 ofrece datos de un 6% de readmisiones en los supervivientes y un 23,3% entre 
los fallecidos. 
Datos no comparables con los de nuestra investigación. Estos autores describen reingresos 
globales, del total de los pacientes de UCI, sin tener en cuenta su gravedad, a lo que hay que 
añadir, como segundo motivo, que estas cifras no distinguen los enfermos con LTSV de aquéllos 
sin grado de restricción y, por tanto, susceptibles de reingreso como nuestro grupo de estudio. 
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Campbell et al118, encontraron una incidencia de reingresos del 8,8%. Dos factores de ries-
go independientes describieron con los reingresos en UCI, la gravedad de la enfermedad medida 
por APACHE II, y un alto nivel de dependencia de los cuidados de enfermería medidos por el 
TISS. En nuestro estudio, en el grupo control, el APACHE II medio fue alto de 17,2 ± 7,9; en 
cuanto a la dependencia de enfermería no se midió, pero dada la comorbilidad de los pacientes, 
el número de procedimientos asistenciales recibidos en UCI, 2,8 ± 1,4 [Tabla XIV] y, la escala 
de Sabadell con valoración 2 y 3, indicaban un nivel de dependencia considerable respecto los 
cuidados que demandaban.
Hay autores, como Frost SA et al129, que recomiendan en un meta-análisis que la fragilidad 
del grupo de pacientes post-alta de UCI se podría modular, a través de programas de seguimien-
to, con participación activa del intensivista y, donde las intervenciones se organizaran en función 
de los factores que inciden en la vulnerabilidad de cada paciente. 
V.2. PROBLEMAS PENDIENTES AL ALTA DE UCI
Este epígrafe nos obliga a responder a la pregunta: ¿Cuándo se considera “adecuado” dar 
el alta de UCI? 
Es difícil determinar el momento idóneo para el traslado a planta, ante la ausencia de 
protocolos bien definidos. Aún así, distintas sociedades científicas se han ocupado de elaborar 
guías34 orientativas, al objeto de evitar altas prematuras, inapropiadas y sus graves consecuencias.
En este contexto, los manuales señalan que, para el alta de UCI, es necesaria una “revisión 
continua identificando pacientes que no precisen alargar sus cuidados en la UCI”34, bien porque 
haya recuperado suficientemente sus alteraciones orgánicas y los cuidados que requieran puedan 
ser proporcionados en su nueva ubicación, bien porque no vayan a mejorar y no necesiten tra-
tamientos de soporte de la UCI.
Los manuales del Ministerio de Sanidad y Política Social publicados en 2009 y 2010, 
sobre los estándares y recomendaciones en la Unidad de Enfermería de Hospitalización 
polivalente de agudos y en la UCI, ya nos especifican las recomendaciones de realizar los 
traslados en horarios diurnos y de forma programada desde la UCI a hospitalización; re-
comienda “estandarizar el alta mediante el uso de listas de comprobación (checklist) para 
verificar la transferencia eficaz de los principales elementos de información clave tanto al 
paciente como al siguiente prestador de asistencia sanitaria referente al diagnóstico al alta, 
plan de tratamiento y cuidados, los medicamentos, y resultados de las pruebas”; considera 
requisitos organizativos imprescindibles “criterios explícitos de admisión y alta del pacien-
ten UCI”130-132.
Sin embargo y, lejos de esta premisa, la realidad del medio hospitalario, nos muestra otro 
escenario muy distinto. Así, no podemos obviar la presión asistencial o de falta de camas36,42,133,134; 
pero tampoco, la mejora del ánimo o aspectos psicológicos-emocionales del enfermo, como fac-
tores que empujan su traslado a planta, aún con problemas pendientes de resolver. 
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Atendiendo al grupo experimental de nuestro estudio, el 100% de los pacientes presentaba 
una o varias problemáticas pendientes en el momento del alta de UCI, en concreto (tablas XIX, 
XX y XXI):
➤ Un 55,5% de los 108 pacientes del grupo experimental, contaba con debilidad adqui-
rida en UCI;
➤ Un 36%, sufrió cambios a última hora en la estrategia analgésica;
➤ Un 38%, presentaba problemas nutricionales;
➤ Un 12%, trastornos de conducta;
➤ Un 79%, antibioterapia de amplio espectro;
➤ Un 21,3%, estaban pendiente de resultados microbiológicos;
➤ Un 21%, había precisado traqueostomía durante su ingreso en UCI; 
➤ Un 11%, portaba cánula de traqueostomía a su salida de UCI;
➤ El 100%, de los pacientes tenían catéter central.
Esta foto del grupo experimental, no es más que una idéntica a aquellos pacientes que han 
permanecido en UCI más de 48 horas en ventilación mecánica, que han precisado traqueosto-
mía, con comorbilidad previa moderada o severa, un número superior a más de tres procedi-
mientos de soporte durante la estancia en UCI en relación a la disfunción orgánica (tabla XIV) 
o, con un APACHE II medio de >16 al ingreso en UCI (Tabla XII).
 En el trabajo publicado por el grupo de Abella105, el criterio de inclusión que estos autores 
eligieron para el sistema de detección e intervención precoz, en los pacientes dados de alta de 
UCI, se basó en la valoración del intensivista responsable del alta del paciente en UCI, aplicando 
la existencia de uno de los siguientes requisitos:
✓ Alteración analítica, 
✓ Estancia prolongada en uci, 
✓ Portador de traqueotomía (realizada en UCI), 
✓ Ventilación mecánica no invasiva (iniciada en UCI), 
✓ Comorbilidad o, 
✓ Solicitud por el médico receptor en planta de hospitalización.
Subyace por tanto una necesidad de identificar a un grupo de pacientes de riesgo al alta de 
UCI, que se beneficiarían de una intervención diferente al resto de los pacientes hospitalizados.
Son enfermos frágiles que generan sobrecarga en las plantas y, originan cierta resistencia a 
su recepción, pero que, una vez, superado el fallo de órganos que justifica su estancia en UCI, se 
Impacto de un Programa de Continuidad Asistencial tras el alta de la Unidad de Cuidados Intensivos70 |
benefician de una asistencia donde el familiar-cuidador puede estar más cerca del paciente, pero 
ante la falta de unidades asistenciales intermedias, es necesario continuar con nuestra actividad 
asistencial más allá de las puertas de la UCI para modular la evolución clínica no deseada en 
pacientes con recuperación clínica desde el punto de vista pronóstico. 
Tabla XXXVI. Check-list de Seguridad al alta de UCI
Parámetros de evaluación ✓
Contacto previo especialidad principal de referencia e información del traslado
Traslado con informe de alta médica dirigida a especialista de referencia
Alta de enfermería con transferencia informativa personalizada
Activación de otras especialidades implicadas, especificar en informe de alta
Retirar vía central si procede
Si precisa vía central, asegurarse reciente (señalar el día de canalización)
Si tolerancia oral, retirar SNG
Si precisa soporte nutricional con NPT y/o enteral, solicitar perfil nutricional
Cánula de traqueotomía en planta, asegurar tos es eficaz
Si necesario antibioterapia, tiempo de inicio y cultivos pendientes
Soporte familiar y de cuidados adecuados, con entrenamiento intra-UCI
Valoración debilidad muscular 
Fisioterapia motora y respiratoria
Valorar activar unidad de trabajo social ante problemas de identificación, déficit 
económico y/o social
Recordemos que nuestro sistema sanitario en Andalucía, permite un entorno del paciente 
con acompañamiento durante todo el día. El familiar-cuidador (que recibe entrenamiento días 
previos al alta del paciente desde la UCI) cuida, colabora y alerta, de forma inminente, sobre los 
cambios y problemas que va experimentando el enfermo en planta.
Además, de procurar el bienestar del paciente, la presión asistencial y/o falta de camas en 
UCI, es otro factor que condiciona el traslado de estos enfermos a la planta de hospitalización. 
Por tanto, ese “salto” a la planta de hospitalización se debe realizar en un marco de máxima 
seguridad. Además de identificar a los pacientes de riesgo, es decir, aquellos que presentan más 
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vulnerabilidad al alta de UCI y que se beneficiarían de un seguimiento por parte de la UCI (con 
aplicación de la escala de Sabadell) con un PCA, es necesario un check-list al alta de UCI que 
sirva de instrumento base para esta decisión130-132.
Nosotros proponemos en línea con las recomendaciones del Ministerio aplicar un check-
list [Tabla XXXVI] a los pacientes que se trasladan desde la UCI a la planta de hospitalización, 
para garantizar la seguridad clínica de este grupo de pacientes frágiles o vulnerables. 
Este listado se ha elaborado a partir del registro del tipo de intervenciones que se han mo-
nitorizado en este grupo de pacientes, Tabla XXII, figuras 10 y 11.
V.3. RESULTADOS DEL PROGRAMA DE CONTINUIDAD ASISTENCIAL
 Tras la implantación del Programa de Continuidad Asistencial, analizamos los resultados 
de dicha intervención, comparando con el grupo de control histórico, en términos de eficacia 
al disminuir la mortalidad, de eficiencia reduciendo los reingresos en UCI con el coste que esto 
supone y, de calidad percibida medida por la satisfacción de los pacientes y/o familiares.
V.3.1. Reducción de la mortalidad post-UCI
La mortalidad post-UCI ha sido un campo explorado por numerosos autores. Su estudio 
ha buscado una correlación con distintos parámetros al objeto de poder pronosticarla y reducir 
de esta forma sus cifras, sobre todo las muertes evitables. 
Distintas investigaciones sitúan la mortalidad post-UCI entre 6 y 25%34-39 unos resultados 
muy dispares que nos llevan a reparar en:
➤ la heterogeneidad de las UCIs, con perfiles de atención específicos como UCI quirúr-
gica, UCI general o polivalente, UCI neuroquirúrgica,… 
➤ diversidad de protocolos de admisión que da lugar a ingresos con distintos niveles de 
gravedad o, 
➤ en distintos modelos hospitalarios, con distinta ratio paciente/enfermer@, con dispo-
nibilidad de unidades de cuidados intermedios, disponibilidad o no, de intensivistas 
durante 24 horas…,
En lo que respecta, a la LTSV en pacientes irreversibles o, con escasas posibilidades de 
supervivencia es esta decisión, entre todos los factores predictivos, la que con mayor evidencia, 
se asocia a la mortalidad post-UCI32,45,60,67.
En el hospital, objeto de nuestro análisis, la mortalidad post-UCI ascendió al 14%, según 
recoge una investigación previa113. En nuestro estudio donde un criterio de exclusión era la 
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LTSV, la intervención del médico intensivista en el grupo experimental con el PCA, muestra una 
disminución de la mortalidad post-UCI respecto al experimental de 19 puntos (26% vs. 7%).
Como ya señalamos, nuestros enfermos responden a una gravedad clínica al ingreso en 
UCI, valorada por el APACHE II de 16,95 ± 7,23 y, un mal pronóstico de supervivencia a me-
dio o corto plazo por la escala de Sabadell (tablas XII y XVII). 
A este respecto, observamos que, del análisis de mortalidad post-UCI por grupo de pato-
logía, el grupo más beneficiado del PCA, en términos de supervivencia, corresponde al:
➤ de cirugía urgente, con una disminución de fallecimientos del 26% al 3%, cuando el 
enfermo forma parte del programa de continuidad asistencial. 
➤ Seguido del grupo médico 28% vs 7% y;
➤ de los quirúrgicos programados, con una mortalidad 27% vs 8% [Tabla XXXII].
Las cifras del SECI por Abella105, hablan de un 0% de mortalidad en el seguimiento de 
35 pacientes tras el alta de UCI. Al igual que ellos, con el presente trabajo, la intervención sobre 
108 pacientes hizo disminuir la mortalidad postUCI de forma notable, siendo el grupo de in-
tervención pacientes de alto riesgo. El grupo con cirugía urgente o complicada es el que más se 
beneficia de la intervención.
Ambos trabajos tienen además, en común que el seguimiento fue realizado por el 
intensivista. 
Confirmando esta premisa, recogemos los resultados de los autores Tobin y Santamaría135 
sobre un programa de seguimiento con equipos multidisciplinares liderados por intensivistas y 
dirigidos a intervenir pacientes post-UCI con traqueotomía:
✓ El APACHE II arrojó una puntuación de 20,4 puntos. 
✓ Con su intervención, consiguieron enviar a domicilio a 21% de los pacientes, 
✓ y una mortalidad del 7%.
Como podemos apreciar, las cifras de muerte registradas en estos resultados –7%–, se ase-
mejan a las del grupo con el Programa de Continuidad Asistencial. 
El dato viene a reafirmar de nuevo, que la intervención en el paciente post-UCI, repercu-
te, a priori, en la diminución de la mortalidad, pese a la disparidad de fórmulas de seguimiento 
entre ambos programas, resaltando en los mismos el papel del intensivista. Si bien en nuestro 
caso, evaluamos, proponemos y desarrollamos un grado de asistencia sanitaria a demanda de la 
necesidad del paciente136.
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V.3.2. Reducción de reingresos
Nuestra investigación ha detectado, asimismo, una ostensible reducción de reingresos con 
el Programa de Continuidad Asistencial, cuya eficacia brinda la oportunidad de minimizar la 
mortalidad, pero también los reingresos en la Unidad Cuidados Intensivos, en el caso de enfer-
mos considerados de riesgo cuando se trasladan a la planta de hospitalización. 
Campbell118 explica una alta mortalidad post-UCI sin aumento de reingresos, cuando el 
estado de los pacientes empeora y no es detectado en planta, o cuando se produce por causas 
distintas a las que motivaron el primer ingreso. A diferencia de éste, la reducción de reingresos, 
en nuestro caso, vino acompañada de una disminución de la mortalidad post-UCI. 
Bien es cierto, que además, como comentamos, distintos autores relacionan los reingresos 
con factores relativos a la presión asistencial, en concreto, con las altas no programadas67,134 y las 
altas nocturnas71. 
En nuestro análisis, hemos prescindido de una clasificación exhaustiva del tipo de alta; sin 
embargo, es fácil suponer que fue el alta prematura de UCI, la que también desencadenó una 
serie de problemas aún por resolver en la muestra seleccionada –debilidad adquirida en UCI, 
agitación, resultados de microbiología, delirio…–.
Aún así, el volumen de reingresos ha registrado una disminución a más de la mitad en 
nuestro estudio: con el reingreso de 13 pacientes (12%) del grupo control y, 5 enfermos (4,6%) 
del grupo experimental. [Tabla XXVI].
Este beneficio se ha mostrado tanto en el grupo de pacientes con mal pronóstico a lar-
go (3,3% vs. 11,7%) como, a corto plazo (6,4% vs.13%) según la escala de Sabadell, Tabla 
XXVII. 
No obstante, la mayor diferencia en el número de reingresos se aprecia en el primer grupo 
o de peor pronóstico a largo plazo, si bien el número de visitas, intervenciones y tiempo global 
de intervención fue menor de forma significativa respecto al segundo grupo o de mal pronóstico 
a corto plazo, tabla XXIV.
V.3.3. Satisfacción de los pacientes y familiares
La enfermedad crítica no sólo la sufre el enfermo. Más allá del afectado, su impacto se hace 
patente en los familiares, con trastornos en su salud mental, en la calidad de vida y de ahí, que 
el entorno que cuida al enfermo, haya sido recientemente motivo de preocupación y estudio de 
distintos autores.
A este respecto, se acuña el nuevo término, “el síndrome familiar de post-cuidados in-
tensivos” (Postintensive care syndrome-family)137-140, que cursa con trastornos comunes en los 
familiares del enfermo crítico, como la ansiedad (49%-61%), trastorno por estrés postraumático 
(56%-33%), y la depresión (26%-6%). 
En la prevención de estos trastornos debe implicarse el equipo de UCI, conocedor de los 
problemas clínicos, perfil psicológico y entorno social del paciente.
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En esta línea, de establecer una óptima comunicación y servir de catalizadores de informa-
ción y de soporte psicológico a los familiares o cuidadores, podría ser la alternativa que ayude a 
afrontar la nueva situación y prevenga los posibles trastornos señalados. 
A este respecto y, aunque el apoyo clínico/psicológico o la comunicación entre equipo sa-
nitario y familiares, comiencen en la UCI, cabe suponer que esta labor preventiva puede resultar 
más efectiva, como señalan algunas guías, si se prosigue en planta a través de un programa de 
seguimiento post-UCI131,141.
 De esta forma, hemos medido el grado de satisfacción sobre el Programa de Continuidad 
Asistencial en los familiares de nuestros pacientes, con resultados “previsibles” y superponibles a 
los obtenidos en otros estudios realizados por enfermería47,142.
  Este “plus” a la dinámica habitual del paciente cuando pasa a planta, ha generado una 
mayor seguridad y confianza en los familiares además de contribuir a una evolución favorable en 
enfermos recuperables, como los de nuestro estudio. 
Transmitir a los familiares-cuidadores que el intensivista va a estar presente en la esperada 
recuperación del enfermo, que las puertas de UCI permaneceran abiertas y, que pueden contar 
con nuestro equipo si el paciente lo necesita, han servido de refuerzo psicológico para el paciente 
y su cuidador. 
En el meta-análisis de Williams33 acerca de los pacientes postUCI, la información que pro-
porciona a los familiares-cuidadores el intensivista sobre las posibles secuelas de la enfermedad y, 
el describir los síntomas que pueden padecer a medio y largo plazo, resta ansiedad, y por tanto 
es muy valorada por el propio paciente y sus familiares.
El sondeo de los familiares tras el término del programa de seguimiento, ha arrojado resulta-
dos muy positivos a nuestra investigación, con un 50% de los encuestados “muy satisfechos” y, el 
43% “satisfechos”. Asimismo, el 15% de los familiares no presentaron la encuesta por un alta desde 
la planta a domicilio “imprevista” o, por ser extranjeros y, en los familiares de 3 pacientes de los 6 
fallecidos agradecieron nuestro trabajo, pese a que no le pudimos facilitar la encuesta, tabla XXV.
V.3.4. Días de estancia hospitalaria.
Cuando comparamos los días de estancia hospitalaria en ambos grupos, el grupo de inter-
vención posee una media mayor de días de estancia hospitalaria que el grupo control, 20 días de 
mediana con un rango intercuartílico (RIC) de 10 a 36 vs 30 días de mediana con un RIC de 
18-66, (Tabla XXIX). De igual forma la estancia en UCI es más elevada 5,5 días de estancia en 
mediana (2,2-11) vs 2 días (1-4), Tabla XV.
Esta diferencia se puede explicar por los siguientes motivos:
✓ En el grupo control de nuestro estudio, la mortalidad es más alta, por tanto se acorta los 
días de estancia hospitalaria postUCI, 20,5 dias de mediana (10-37) vs. 14 días (7-29), 
tabla XXVIII.
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✓ La estancia en UCI del grupo de intervención fue superior, ya que habían recibido tam-
bién mayor número de procedimientos durante su estancia en UCI, relacionados con 
la disfunción orgánica (Tablas XIV y XV).
✓ El número de pacientes con traqueotomía es mayor en el grupo incluido en el PCA , 
que el del grupo control (23 vs 2 pacientes). Esto supone pacientes más frágiles y con 
estancias hospitalarias más alargadas.
En el grupo de intervención la edad, género, APACHE II, área de procedencia y diag-
nóstico clínico al ingreso en UCI (tablas VI a X) no mostró diferencias respecto al control. Sin 
embargo, la menor incidencia de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) en 
el grupo control (9,2%) respecto al de intervención (26%), las diferencias en el porcentaje de 
ventilación mecánica (62% vs. 87%), en los pacientes con traqueotomía (2% vs. 21%) y en el 
índice de Charlson puedes asimismo explicar las diferecias en las estancias en UCI y postUCI 
(tablas XI y XIV, figura 7). 
Cuando comparamos la estancia en UCI y hospitalaria de los pacientes intervenidos 
con las ofrecidas por el SECI105 comprobamos que sus cifras son inferiores. El SECI, presen-
ta una estancia media en UCI de 11 días con rango entre 1 a 70 en el grupo de seguimiento 
post-UCI, frente a la encontrada en nuestro estudio con media de 14,5±20,7 días y media-
na de 5,5 con rango intercuartílico de 2,2 a 21 días [Tabla XV]. Al igual que una estancia 
hospitalaria tras el alta de UCI de 13 días (rango 2 a 34) frente a la de nuestro estudio, en 
referencia a estancia postUCI, con mediana de 20 días con rango intercuartílico de 10 a 37, 
(Tabla XXVIII). 
Quizás la menor tasa de reingresos en el PCA pudiera justificar estas diferencias, mante-
niendo pacientes en planta que el SECI hubiera ingresado. 
En los resultados del SECI ofrecidos por Abella105, no se aporta el número de pacientes 
postUCI incluídos con traqueostomía en UCI.
V.4. PACIENTES CON CÁNULA DE TRAQUEOSTOMÍA AL ALTA DE UCI 
El alta de un paciente desde la UCI a planta de hospitalización con cánula de traqueoto-
mía, sigue siendo un tema controvertido.
Sabemos que los pacientes con traqueotomía presentan un cuadro clínico de elevada vul-
nerabilidad que conlleva una estancia más prolongada en UCI y, en líneas generales, en un ma-
yor índice de fallecimientos postUCI28,128,143.
Este alto grado de dependencia a nivel de cuidados continuos por parte de enfermería por 
limitaciones en la autonomía en relación a la dificultad en la comunicación y, en la movilidad, 
por la debilidad muscular asociada a los días de ventilación mecánica, hace de este grupo de pa-
cientes con traqueotomía que, sean altamente vulnerables en la planta de hospitalización. 
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Así, distintos estudios demostraron un incremento del riesgo a morir en las plantas de en-
fermos con cánula de traqueotomía144-147, hecho que, condicionaría, desde entonces, el cierre de 
la traqueotomía del paciente antes de su traslado a planta, aunque este procedimiento implicase 
más tiempo de estancia en UCI. 
El estudio de Fernandez63 et al, en un estudio multicéntrico más reciente, con más de 
4.000 enfermos, concluyó que no existían diferencias en la mortalidad en planta entre el grupo 
de pacientes decanulados en UCI, y aquéllos con cánula de traqueotomía. Como en estudios 
previos, los pacientes con traqueotomía eran pacientes más graves, que habían precisados mayor 
soporte vital, por mayor número de fallos orgánicos, con más días de estancia en UCI, y una 
supervivencia inferior al observado en pacientes sin traqueotomía. 
Las cifras mostraban un porcentaje idéntico de supervivencia entre los enfermos decanula-
dos en UCI, con un 22% y, los trasladados a planta con cánula, con un 23%; este último grupo, 
representaba el 70% del total de pacientes con traqueotomía.
En nuestro estudio destaca como el grupo con traqueotomía, tanto en el grupo control 
como en el de intervención, los pacientes no muestran diferencias respecto a su gravedad clínica 
al ingreso valorado por el APACHE II. 
La valoración de la diferencia de las medias en relación a la estancia, tanto en UCI como 
en hospitalización post-UCI, es de un mes (30 días); si bien, las diferencias en mediana fueron 
de 27 y 19 días. 
Este procedimiento contribuye a la complejidad de un grupo de pacientes de UCI favore-
ciendo su vulnerabilidad, definida por un motivo de ingreso en UCI relacionado con patología 
médica (76%) o quirúrgica urgente (20%), con necesidad de drogas vasoactivas (88%), trans-
fusión sanguínea (72%) y soporte con nutrición parenteral total (60%); como complicaciones 
clínicas destaca la presencia de infección intra-UCI (80%), debilidad muscular (83%) e insufi-
ciencia renal (48%), tabla XXXIV. 
Del total de pacientes con traqueotomía 23 pertenecían al grupo de intervención y dos al 
grupo control. La decanulación en UCI se lleva a cabo en la mitad de los pacientes 12 vs 13 (no 
decanulados), figura 16.
El que la mayoría de los pacientes con traqueotomía pertenecieran al grupo de interven-
ción, el 92% (n= 23) ha permitido que el PCA pudiera modular los resultados clínicos en este 
complejo grupo de pacientes, con una mortalidad post-UCI sólo del 4% (n= 1) en el grupo con 
traqueotomía y del 18% en el grupo sin traqueotomía (n= 34). De igual forma en el número de 
reingresos en UCI, con un 8% en ambos grupos con y sin traqueotomía, tabla XXXIV.
Estos resultados beneficiosos con el PCA demuestra la tabla XXXV que en este grupo de 
pacientes con traqueotomía, fueron necesarias más intervenciones durante el PCA (2,1 vs 1,9), 
mayor número de visitas (2,6 vs 2,2), más inversión de tiempo en minutos de media (59 vs 42, 
p= 0,01) y en periodo de seguimiento en días, a nivel de mediana, (7 vs 5).
Como cabía esperar, la presencia de la cánula de traqueostomía precisa importante cuida-
dos de enfermería. 
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Sin embargo, el Programa de Continuidad Asistencial ha arrojado cifras sobresalientes, 
con tan sólo un fallecido en los pacientes con traqueotomía, –4% de mortalidad–, y con mejores 
resultados que los ya publicados en la literatura con equipos de seguimiento liderados por enfer-
mería47,141. La decanulación en UCI da mortalidad cero por ciento, Tabla XXXVI.
V.5. GRAVEDAD OBJETIVA Y SUBJETIVA AL ALTA DE UCI
La Medicina Intensiva cuenta, actualmente, con escalas que consiguen acercarnos a la gra-
vedad del paciente, calcular los cuidados que éste necesite de forma proporcionada, y establecer 
un pronóstico en base a la probabilidad de morir.
En cuanto a este último punto, se han desarrollado distintos modelos predictivos –como 
el MPM50, APACHE II48, SAPS II31, entre otros–, en aras de medir la probabilidad de fallecer de 
los pacientes desde que ingresan en UCI hasta su alta hospitalaria. 
Para nuestro estudio, hemos considerado el APACHE II, no sólo porque es el más soco-
rrido en la literatura médica, sino, más aún, porque este modelo proporciona a las 24 horas las 
predicciones de mortalidad hospitalarias más discriminativas57,148,149. 
No obstante, supone gran dificultad el estudio del pronóstico por este modelo y la mor-
talidad predicha, en primer lugar por la heterogeneidad de las UCIs; en segundo, porque la ex-
presión o unidad de medida (media ± DE, o en cuartiles) arroja datos difícilmente comparables 
y; en tercer lugar, porque los pacientes sobre los que se decide LTSV muestra peores cifras de 
mortalidad postUCI, [Tabla.XXXVIII]
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Aunque la mortalidad predicha por estos sistemas aparece en la literatura como un factor 
independiente de mortalidad y de reingresos, son demasiado complejos y tan solo aportan un 
dato orientativo de probabilidad alta o baja de fallecer que, en algunos casos, magnifica la mor-
talidad observada y; en otros, la minimiza.
El pronóstico que realiza el intensivista a través de su “ojo clínico” como popularmente se 
conoce, o a través de la impresión subjetiva, reúne además de los datos objetivos, la información 
que obtiene de la familia y el entorno del paciente, los aspectos sociodemográficos –soporte so-
cial, educación y comorbilidad–, así como medidas de estado funcional. 
Las cifras esperadas y calculadas por el Apache II a nivel de mortalidad son superiores al 
20% en los cuatro grupos evaluados, considerando tanto la intervención como el grado pronós-
tico, tablas XXXI y XXXIX.
Tabla XXXIX. Mortalidad comparativa predicha y esperada














Fernández, 200873 25 ± 20 32 ± 24,7 32% 39%
Martínez- 
López, 2013
Control 23 ± 16,8 30 ± 19 n=16, 21% n=12, 39%
Experimental 23 ± 17 41 ± 24 0% n=7, 15%
En este estudio la escala de Sabadell ha sido un eficaz instrumento para la selección de 
pacientes susceptibles de un seguimiento específico. Así lo ratifican, las cifras obtenidas por la 
Escala Sabadell77, y las obtenidas en nuestro estudio. En el grupo control, la mortalidad predicha 
en los pacientes con mal pronóstico superior a un año, ascendía a 25 ± 20 y en el actual estudio 
a 23 ± 16,8, mientras que la observada fue del 32% y 21%. En el grupo con mal pronóstico a 
corto plazo, la mortalidad esperada o predicha fue del 32% y la observada del 39%. En el grupo 
de intervención la mortalidad esperada fué del 0% y 15%, lo que nos daba una mortalidad me-
dia del 6,4%, tabla XXX, frente a la predicha media del 30,6%. 
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El índice de mortalidad estandarizada (cociente mortalidad observada por la espera-
da) nos da unas cifras en el grupo control (26/25) de 1,04 y, en el grupo de intervención de 
(6,4/30,6) 0,20.
Otros estudios ya demostraron la utilidad de otros modelos pronósticos subjetivos como 
el McCabe en el ámbito de los pacientes críticos74,150. 
Sin embargo la subjetividad, hace que la reproductibilidad y la validación externa, sean 
inviables, habida cuenta de la gran heterogenicidad de la procedencia de los intensivistas en Eu-
ropa y resto del mundo, de los tipos de pacientes y de la diversa organización intrahospitalaria 
de cada país78.
Los modelos pronósticos basados en la subjetividad del médico que da el alta al paciente 
de UCI, en nuestro ámbito, se ofrece como un instrumento útil, que bien puede servir para 
seleccionar a los pacientes que se van a beneficiar de establecer un Programa de Continuidad 
Asistencial.
De esta forma, la escala Sabadell, está siendo utilizada como una herramienta para selec-
cionar a los pacientes que son susceptibles de ser vigilados por el Servicio extendido de medicina 
intensiva (SEMI)104.
V.6. NECESIDAD DE DEFINIR EL PACIENTE FRÁGIL POSTUCI
El paciente frágil ha sido bien definido en Atención Primaria con vista a ofrecer un mejor 
servicio por parte del Área de Salud correspondiente y, evitar, así, los ingresos hospitalarios o las 
visitas a Urgencias. 
Este perfil corresponde, en su mayoría, a personas de avanzada edad con gran comorbili-
dad y con deterioro en la ejecución de, al menos, una de las actividades instrumentales de la vida 
diaria; un estado –apuntamos– casi siempre irreversible que forma parte de un proceso. 
Con todo, la identificación de grupos de pacientes de riesgo para proceder a una actuación 
multidisciplinar que mejore los datos de morbi-mortalidad intrahospitalaria, no ha cuajado en 
nuestro actual sistema sanitario. 
Paradigma de ello, es la cohorte de enfermos que nos ocupa en este estudio. Así, adver-
timos un perfil de pacientes, cuyo paso por UCI, agrava de tal forma su estado de fragilidad, 
que aún estando resuelta la causa de la enfermedad crítica, presentan una mortalidad superior 
al resto de enfermos ingresados, además de secuelas físico-mentales que persisten durante 
meses y años.
En este sentido, no es de extrañar que, si utilizáramos los criterios de fragilidad de Fried11 
con los enfermos de nuestro estudio, el 100% presentaría criterios de fragilidad y, si aplicáramos 
el Clinical Frailty score16, contaría, al menos, con una fragilidad severa, con la particularidad de 
que esta situación es transitoria y, muchas de estas secuelas, mejoran con el tiempo.
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La reciente preocupación por los pacientes post-UCI, ha desembocado en estudios que 
observan una serie de síntomas en estos pacientes y sus familiares con más trascendencia de lo 
que pensábamos. En este contexto, subrayamos el síndrome post-cuidados intensivos151. El 
mismo, aplicable tanto en los supervivientes de UCI como en el entorno familiar, describe las 
alteraciones en el área física, cognitiva y de salud mental, después de una enfermedad crítica y 
que permanecen durante el ingreso y tras el alta del hospital.
Sin embargo, apreciamos que no todos los pacientes post-UCI presentan este síndrome 
o, al menos, con el mismo grado. Precisaríamos, pues, identificar este grupo de pacientes para 
poder actuar de forma individualizada, primero desde el ámbito hospitalario tras el alta de UCI, 
y, posteriormente, desde Atención Primaria. 
Nuestro Programa de Continuidad Asistencial, se ha servido de la impresión subjetiva 
del facultativo tras el alta de UCI, a través de la Escala Sabadell y ha incluido pacientes con mal 
pronóstico (con puntuación 1 ó 2). De forma intuitiva, el intensivista ha detectado los síntomas 
o problemas que hacen frágil al enfermo en el medio hospitalario y, que, asimismo, coinciden 
con los síntomas descritos en el síndrome post-cuidados intensivos. 
Como se aprecia en la Tabla XIX, la distribución de distintos problemas de salud, mues-
tra una mayor incidencia de la neuropatía del paciente crítico (en un 55,5% de los enfermos 
incluidos), seguido de los trastornos nutricionales (38%), control del dolor (36%), trastornos 
conductuales-cognitivos (12%) y, por último, la presencia de cánula de traqueostomía en 
planta (12%).
Es paralelo la aplicación del Programa de Continuidad Asistencial y la detección del pa-
ciente que se puede beneficiar del mismo. 
La valoración de parámetros que hacen que el paciente pierda autonomía, como la tra-
queotomía, estancia de más de siete días en UCI, ingreso previo en UCI, ventilación mecánica 
más de 48 horas, patología médica o cirugía urgente, la debilidad muscular, la incapacidad de 
comunicación, no fuerza para toser y expectorar de forma suficiente, desnutrición severa, falta 
de apoyo familiar, trastornos de conducta con agitación.
Por todo lo anterior, hemos estimado oportuno proponer una escala, capaz de identificar 
al paciente frágil o vulnerable, subsidiario de este Programa de Continuad Asistencial y cuyos 
requisitos fundamentales se refieren a:
➤ Pacientes exentos de la limitación del esfuerzo terapéutico y, por ello, susceptibles de 
reingreso en UCI. 
➤ Pacientes que, además, acumulen 3 puntos o más de la siguiente tabla XL.
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Tabla XL. Escala de identificación del paciente vulnerable postUCI
Traqueostomía sin decanular 3
Traqueostomía decanulado en UCI 2
Ingreso previo en UCI (en el mismo ingreso hospitalario) 2
Debilidad muscular generalizada. Se sienta en sillón, pero no se pone de pie 2
Estancia en UCI >7 días 2
Parámetros de desnutrición severa 1
Agitación que precisa altas dosis de sedación 1
Poco o inexistente apoyo familiar 1
Cirugía urgente o complicada 1
Ventilación mecánica >2 días 1
V.7. LET OCULTA
La revisión de Provonost152 ha confirmado que la presencia de médicos intensivistas en el 
hospital durante 24 horas, incide sobremanera en la reducción de la tasa de mortalidad intrahos-
pitalaria. En concreto, esta afirmación ha quedado plasmada en 16 de los 17 estudios (94%), con 
un riesgo relativo de 0,71 (95% CI 0.62-0.82). 
Con relación a esta tasa y; volviendo a nuestro estudio, observamos que, de los 28 pacien-
tes del grupo control que fallecieron en planta, sólo 4 habían reingresado previamente en la UCI 
–el 14% de los fallecidos– y, los otros 9, lograron sobrevivir tras el reingreso.
Estos datos obligan a preguntarse sobre los motivos que no conllevó la readmisión de 
los pacientes que acabaron en fallecimiento y sin ir asociados órdenes de LTSV. Es decir, si los 
enfermos que no contaban con órdenes de limitación en la asistencia, empeoraron en la planta, 
¿por qué no reingresaron, entonces, en la UCI? o, ¿es que se avisó demasiado tarde del estado del 
paciente? (Llama la atención que se tardase más de 17 horas en avisar al intensivista en un 56% 
susceptibles de readmisión en UCI). Tabla [XXXVII].
 Además, ¿cómo se explica la diferencia de mortalidad entre el grupo control y el experi-
mental? Esto es, si el facultativo en planta o, en su defecto la Enfermería, alerta de signos de de-
terioro en el enfermo post-UCI para proceder a su intervención por parte del equipo de guardia. 
¿No deberían ser similares los datos sin seguimiento con respecto a los datos con seguimiento, 
máxime cuando los intensivistas atienden todas las llamadas de planta durante las 24 horas?
La respuesta a todas estas cuestiones nos llevan a reparar en el término utilizado por el gru-
po de Rodríguez-Carvajal67 o LET “oculta”. El mismo se refiere a la inercia de las mayores tasas 
de LTSV post-UCI y las disfunciones orgánicas, hecho que da lugar a las siguientes decisiones:
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✓ que no se informe de nuevo al intensivista sobre el estado de empeoramiento para la 
readmisión del enfermo en UCI o;
✓ al rechazo del mismo intensivista una vez realizada la consulta. 
Remitiéndonos a nuestro grupo control, el bajo índice de reingresos entre los fallecidos 
–4 reingresos–, bien podría explicarse con lo que denominamos LET oculta. Esta decisión se 
traduce en la adopción de medidas asistenciales restrictivas en planta, cuando el enfermo que 
empeora, ya ha agotado la oportunidad que brinda la UCI y; por tanto, se entiende, que ya ha 
alcanzado los últimos estadios de la enfermedad crítica. 
En este sentido, la historia clínica de pacientes con órdenes de LTSV, demuestra que hasta 
un 29%, se convierten, en el transcurso de su hospitalización, en enfermos con medidas restric-
tivas en nuestro grupo control. 
En lo que respecta al Programa de Continuidad Asistencial, observamos que su eficacia 
combate esa inercia que, “deja que la enfermedad siga su curso y evolucione”. Por el contra-
rio, el seguimiento del intensivista, su tarea de motivar al enfermo y su entorno, además, de la 
coordinación con otros especialistas –nutricionistas o rehabilitadores…– ha tenido un impacto 
positivo en los datos y ha repercutido en la idea de que el paciente es susceptible de reingreso y 
de un mayor esfuerzo en la atención por parte de los profesionales.
El análisis de los datos arroja unas cifras cuando menos reveladoras: sólo 1 paciente –el 
2%– había fallecido de entre los 23 incluidos en el Programa de Continuidad Asistencial que 
precisaron traqueostomía, –12 de ellos, decanulados en la UCI, y 13, con cánula de traqueosto-
mía en planta–. 
A modo de conclusión, entendemos que el programa de Continuidad Asistencial, se per-
fila como una eficaz estrategia para reducir la tasa de mortalidad y una alternativa a la inercia en 
el trascurso de la enfermedad crítica en planta, derivada de la elevada demanda de recursos y la 
idea de escasas expectativas de un paciente post-UCI, cuando empeora. 
V.8. ¿CONSTITUYE UNA SOBRECARGA DE TRABAJO EL PROGRAMA DE CONTI-
NUIDAD ASISTENCIAL?
El diseño del Programa de Continuidad Asistencial se ha concebido para que el inten-
sivista intervenga en el seguimiento en planta del mismo paciente al que dio el alta de UCI. 
En consecuencia, se trata de un trabajo añadido al que desarrolla diariamente en la Unidad de 
Cuidados Intensivos.
A este respecto, hemos evaluado el nivel de sobrecarga a través del número de intervencio-
nes, visitas, tiempo invertido en minutos, periodo de seguimiento en días.
Discusión | 83
Intervenciones
Cada visita podía implicar una o varias o ninguna intervención. Así, en ocasiones, el in-
tensivista comprobaba que la situación se mantenía estable, y volvía a revisarla en una segunda 
visita, si era necesario. En otras, precisaba más intervenciones como en el caso de los pacientes 
que habían empezado con fiebre. Aquí, una única visita suponía realizar varias intervenciones: 
se revisaban los focos si el paciente estaba estable, se solicitaban pruebas de microbiología, se 
cambiaba la vía central si presentaba mal aspecto o llevaba varios días con ella y, también se con-
sensuaba con el médico la antibioterapia, si la precisaba. 
Las intervenciones de nuestro estudio y la distribución fueron muy diversas [Tabla 
XXII]. No se actuó de forma concreta en 14 pacientes, sólo se fue a la planta para evaluar el 
problema por el que se incluyó en el programa de seguimiento: comprobar que el enfermo 
no tenía dolor tras el cambio de analgesia, que su agitación y el proceso infeccioso seguían 
controlados, entre otras.
Sin embargo, el resto del grupo recibió una o más intervenciones, con una mediana de 2 
intervenciones y un rango [0-5]. 
Nuestra investigación ha registrado un total de 235 intervenciones que se han se distribui-
do de la siguiente forma: cambiar o retirar la vía central (26), solicitud de pruebas diagnósticas 
(35), modificación de nutrición (28), modificación del tratamiento (analgésicos, antihipertensi-
vos, ansiolíticos, anticoagulación…) (43), suspender antibioterapia de acuerdo con resultados de 
microbiología de muestras extraídas en UCI (17), alertar a enfermería (65) y coordinar a otras 
especialidades (21).
Número de visitas
En 14 ocasiones, se realizó la primera visita al paciente en planta y no fue necesaria una 
segunda ya que se comprobó que el problema había sido controlado. Estos casos respondieron 
a cambios en la analgesia a la salida de UCI –paso de perfusión continua a bolos–, a resultados 
microbiológicos que quedaban pendientes y resultaron negativos, o trastornos de agitación que 
mejoraron con el traslado a la planta. 
Nuestro estudio arroja una mediana de 2 visitas con un rango [1-6]. Además, el número 
máximo ascendió a 6. En concreto, 6 visitas fueron necesarias para controlar las secuelas post-
UCI de dos pacientes. 
Tiempo
Asimismo, el tiempo invertido en cada visita, fue variable. El trabajo del intensivista 
al inicio pasaba por observar las gráficas de enfermería, entrevistar al paciente y su familia, y 
contactar con el facultativo responsable. Siempre se hacía constar en la historia del paciente 
nuestra “evolución postUCI” así como los problemas pendientes de resolver, y las indicaciones 
por nuestra parte. 
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Con todo, no se estableció un tiempo determinado de seguimiento, ni tampoco de núme-
ro de visitas, por lo que el resultado de las frecuencias de estas variables han resultado ser hetero-
géneo. Así, básicamente dependía de la situación del enfermo y de la estimación del intensivista.
En cuanto al tiempo que el paciente estuvo incluido en el Programa de Continuidad 
Asistencial, la media asciende a 8 días [Tabla XXIII, Figura 13]. La mediana fue de 5 días 
con un rango [2-50]. Como ya comentamos, el control de algunos problemas precisaba 
mayor o menor tiempo, según los casos. En este sentido, los que más se prolongaban fueron 
aquéllos que necesitaban mayor atención multidisciplinar y cuya intervención desde distin-
tas especialidades –nutrición, rehabilitación y cirugía principalmente– coordinaba el propio 
intensivista. Los resultados del estudio de Abella104 ofrece un tiempo medio de seguimiento 
de 3 días (rango 1-13). Estos datos podríamos justificarlos en el tipo de pacientes incluídos 
en nuestro PCA, probablemente con más comorbilidad. No olvidemos que 23 pacientes 
fueron traqueostomizados en UCI, la mayoría tenían debilidad muscular, problemas nutri-
cionales severos...
Como respuesta a este epígrafe y, si bien el programa de seguimiento implica un trabajo 
añadido al desarrollado en UCI, consideramos, que esta sobrecarga no ha resultado excesiva 
para el equipo. De hecho, no son muchos los pacientes post-UCI que se acogen al programa, 
ni se encuentran bajo la tutela del mismo médico. Además, rara vez coincidían dos pacientes en 
seguimiento del mismo facultativo. 
V.9. LIMITACIONES DEL ESTUDIO
El estudio cuenta con las limitaciones propias de un estudio con controles históricos. 
Dado el beneficio que, a priori, el estudio planteaba obtener, no podíamos seleccionar, por moti-
vos éticos, a unos pacientes frágiles y privar a otros del seguimiento para que sirvieran de control. 
A este respecto, la objetividad de los resultados sobre el perfil de pacientes graves, con 
APACHE II alto y con estancias prolongadas en UCI y en la planta, contrastan con la subjeti-
vidad con la que se llevó a efecto la selección de nuestros enfermos. La limitación que supone 
la valoración subjetiva, sin sujeción a datos objetivos y precisos, hay que buscarla en la Escala 
Sabadell, que por definición, se sirve del “ojo clínico” del médico que da el alta. 
Asimismo, dicha escala está diseñada para el pronóstico a 6 meses, y nuestro estudio se ha 
basado en ella para valorar la vulnerabilidad del paciente post-UCI en el centro hospitalario, por 
lo que no disponemos de datos tras el alta a domicilio.
Queda pendiente resolver la pregunta de cuales son las condiciones del paciente que lo 
hacen vulnerable al alta de UCI. En nuestro trabajo, de forma intuitiva, el médico intensivista 
seleccionaba a una serie de pacientes que él consideraba frágiles y por tanto subsidiarios de un 
seguimiento especial, que en este caso era la inclusión en el PCA. Pero lo cierto es que no existe 
ninguna escala validada. En este trabajo, a partir de lo observado, hemos elaborado una escala 
que deberíamos validar.
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Además, nuestra investigación ha dirigido sus esfuerzos a conocer la mortalidad hospita-
laria post-UCI y, los reingresos como indicador indirecto de morbilidad. Pero queda pendiente 
si el programa de seguimiento redunda en la calidad de vida del enfermo, es decir, ¿Acepta el 
paciente sus nuevas limitaciones? ¿Se recuperaron total o parcialmente de sus secuelas? ¿Cuánto 
tiempo emplearon en recuperar su autonomía? ¿Volverían a ingresar en la UCI a pesar de todas 
las complicaciones y secuelas?
De otro lado, la sobrecarga de trabajo se ha valorado con indicadores objetivos como el 
número de intervenciones, visitas y el tiempo empleado en cada enfermo seguido. Sin embargo, 
se ha prescindido de evaluaciones de interés, como el grado de satisfacción de los profesionales 
del programa, que podrían incidir en la percepción de este trabajo añadido. 
De igual forma, habría resultado interesante incluir la sobrecarga de Enfermería antes del 
alta de UCI y durante la estancia del enfermo en planta. A buen seguro, la carga laboral y la 
relación con la “fragilidad”, habrían aportado datos significativos al estudio.
Con todo, si hay que buscar una limitación determinante en nuestra investigación, ésta es 
la imposibilidad de comparar nuestros resultados con otros de la literatura. 
Así, sabemos de distintas experiencias y estudios sobre equipos de emergencia intrahospi-
talarios, equipos de detección precoz en planta, equipos multidisciplinares de apoyo para pacien-
tes con traqueostomía… pero son escasas las publicaciones que abordan el lema de este análisis. 
Por todo lo anterior, el nuevo concepto de UCI fuera de la UCI observado, ha hecho de esta 
limitación un reto para el equipo de profesionales, desde el mismo momento en el que el progra-
ma se incluyó en la cartera de servicios. 
Nuestra experiencia es muy positiva, si bien es limitado a un centro hospitalario concreto. 
¿Podría implantarse en otros hospitales?. ¿Qué debe ofrecer un Programa de Continuidad Asis-
tencial al alta de UCI? Se abre así un nuevo camino, un nuevo campo de exploración para la 
Medicina Intensiva y, no por ello, exento de dudas e incertidumbre.
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VI. Conclusiones
1. La continuidad asistencial entendida como la no interrupción de orientación diag-
nóstica y terapéutica del paciente al trasladarse de la UCI a la planta, constituye 
una estrategia eficaz en términos de reducción de la mortalidad, en un grupo de 
pacientes que, a priori, por sus características clínicas, tienen alta probabilidad de 
fallecer en la planta.
2. Las características del paciente frágil post alta de la Unidad de Cuidados Intensivos se 
define por la presencia de los siguientes factores que afectan la autonomía del paciente 
en la motilidad y en la comunicación:
Traqueostomía durante la estancia en UCI 
Cánula de traqueostomía al alta de UCI
Debilidad muscular adquirida en UCI
Estancia en UCI >7 días
Desnutrición severa
Necesidad de sedación para control de la agitación al alta de UCI
Postoperatorio urgente o Cirugía complicada durante la estancia en UCI
Ventilación mecánica durante más de dos días
3. El Programa de Continuidad Asistencial disminuye los reingresos en la Unidad de 
Cuidados Intensivos
4. El Programa de Continuidad Asistencial muestra una estancia en UCI y planta post-
UCI más prolongada principalmente en los pacientes con traqueotomía.
5. El Programa de Continuidad Asistencial aumenta la satisfacción de los pacientes y 
familiares.
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6. La sobrecarga de trabajo  para el médico de UCI que debe realizar seguimiento en 
planta debe ajustarse a las necesidades que genera la Escala Sabadell en la detección 
del Paciente frágil post-UCI.
7. El informe de alta desde la UCI a hospitalización, es un procedimiento con alta im-
plicación clínica, donde un check-list ayude a definir las características a nivel de cui-
dados y clínicas que favorezcan una supervivencia de los pacientes tras la estancia en 
UCI, con las menores secuelas posibles.
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VII. Anexos
ANEXO 1. Comorbilidad según Índice de Charlson56
El índice de Charlson relaciona la mortalidad a largo plazo con la comorbilidad del pa-




Infarto de miocardio 
Insuficiencia cardíaca congestiva 
Enfermedad vascular periférica 
Enfermedad cerebrovascular 
Demencia 
Enfermedad respiratoria crónica 
Enfermedad del tejido conectivo 
Ulcus péptico 
Hepatopatía leve 
Diabetes mellitus sin evidencia de afectación de órganos diana
2 puntos
Hemiplejia 
Insuficiencia renal crónica moderada severa 
Diabetes con afectación de órganos diana
Tumor sin metástasis 
Leucemia 
Linfoma 
3 puntos Enfermedad hepática moderada o severa
6 puntos Tumor Sólido con metástasis SIDA (no únicamente HIV positivo) 
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Definiciones: 
 – Infarto agudo de miocardio: Evidencia en la historia clínica de hospitalización por IAM, 
se excluyen los cambios electrocardiográficos sin antecedentes médicos. 
 – Insuficiencia cardíaca: Antecedentes de disnea de esfuerzo y/o signos de insuficiencia 
cardiaca en la exploración física que respondieron favorablemente con el tratamiento con 
diuréticos o vasodilatadores. 
 – Enfermedad arterial periférica: Incluye claudicación intermitente, intervenidos de by-
pass periférico, isquemia arterial aguda y pacientes con aneurisma de aorta (torácica o 
abdominal) de más de 6 cm. de diámetro
 – Demencia: Pacientes con evidencia en la historia clínica de deterioro cognitivo crónico. 
 – Enfermedad respiratoria crónica: Evidencia en la historia clínica, exploración física o en 
exploraciones complementarias de cualquier enfermedad respiratoria crónica. 
 – Úlcera gastroduodenal: Pacientes con diagnóstico y tratamiento completo por ulcus 
(incluye hemorragia digestiva alta). 
 – Conectivopatía: Incluye lupus, polimiositis, enfermedad mixta, polimialgia reumática, 
arteritis células gigantes y artritis reumatoide. 
 – Hemiplejia: Evidencia de hemiplejia o paraplejia por cualquier causa. 
 – Insuficiencia renal crónica: Incluye pacientes en diálisis o con creatinina > 3mg/dl de 
forma repetida. 
 – Hepatopatía crónica leve: Sin evidencia de hipertensión portal (incluye hepatitis crónica). 
 – Hepatopatía crónica moderada/severa: Con evidencia de hipertensión portal (ascitis, 
varices esofágicas o encefalopatía). 
 – Diabetes: Pacientes con insulina o hipoglicemiantes orales pero sin complicaciones tar-
días (no incluye los tratados exclusivamente con dieta). 
 – Diabetes con lesión órganos diana: Evidencia de retinopatía, neuropatía o nefropatía. 
Incluye antecedentes de cetoacidosis o descompensación hiperosmolar. 
 – Tumor o neoplasia sólida: Pacientes con cáncer pero sin metástasis documentadas. Ex-
cluir si han pasado más de 5 años desde el diagnóstico. 
 – Leucemia: Incluye leucemia mieloide crónica, leucemia linfática crónica, policitemia 
vera, otras leucemias crónicas y toda leucosis aguda. 
 – Linfoma: Incluye linfomas, enfermedad de Waldestrom y mieloma. 
 – SIDA definido: No incluye portadores asintomáticos
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Charlson ajustó el índice resultante con la edad (Charlson et al., 1994), añadiendo 1 
punto a la puntuación total, por cada década >40 años. De modo que entre 50-59 años (1 pun-
to); 60-69 (2 puntos); 70-79 (3 puntos); 80-89 (4 puntos) y 90-99 años (5 puntos)
PUNTUACIÓN TOTAL = PUNTUACIÓN ÍNDICE CHARLSON + PUNTUACIÓN 
SEGÚN AJUSTE A LA EDAD
De esta forma se puede estimar el grado de comorbilidad (leve, moderada, severa) de un 
paciente en concreto según la puntuación total obtenida.
Interpretación del Índice Charlson51
Graduación Puntuación índice Charlson
Leve 1 ó 2
Moderado 3 ó 4
Severo 5 o más
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ANEXO 2. Pronóstico al alta de UCI según la puntuación de la Escala Sabadell77
Score 0 Buen pronóstico vital. 
Score 1 Mal pronóstico a medio plazo (mayor de 1 año) y cuyo reingreso en UCI queda ilimitado. 
Score 2 Mal pronóstico a corto plazo (menor de 1 año) y cuyo reingreso en UCI sería discutible. 
Score 3 Supervivencia hospitalaria esperable nula y nula posibilidad de reingreso en UCI
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ANEXO 3: Programa de Continuidad Asistencial en la planta de hospitalización
y documento de información para el paciente y sus familiares.
Consentimiento informado para el paciente, familiares o representante legal
“IMPACTO DE UN PROGRAMA DE CONTINUIDAD ASISTENCIAL
AL ALTA DE UCI”
Hospital Universitario “Virgen de la Victoria”
INFORMACIÓN PARA PACIENTES Y FAMILIARES
El sistema sanitario público andaluz ha centrado sus esfuerzos en implantar solucio-
nes a la relación entre los niveles asistenciales de Atención Primaria y el nivel Hospitalario 
garantizando la continuidad asistencial. Sin embargo, dentro del hospital es obvio que entre 
las unidades de cuidados intensivos (UCI) y la planta de hospitalización existen diferencias 
asistenciales cuyas consecuencias, por desgracia y, en ocasiones, sufren los pacientes, como el 
fallecimiento de los mismos. 
Varios autores han estudiado la mortalidad oculta post-UCI, con cifras que oscilan entre 
el 9 y el 27%.
La asistencia en la enfermedad crítica es costosa aparte de compleja. Las intervenciones 
que realizamos pueden dejar secuelas que mantienen el nivel de vulnerabilidad del paciente, tras 
ser dado de alta de la UCI. 
De otro lado, el perfil de los pacientes ingresados en las UCIs, favorecen esta vulnerabili-
dad, como la edad media superior a los 60 años y la comorbilidad asociada a la alteración de la 
inmunidad por enfermedad oncológica acompañante o por el tipo de tratamiento que el pacien-
te recibe por su enfermedad de base.
Los factores socioeconómicos –como la soledad, bajos ingresos económicos–, la enferme-
dad mental y la presencia de hábitos como el tabaquismo, ingesta de alcohol y otras drogas en 
exceso, inciden en el desarrollo de enfermedades crónicas pluripatológicas en el paciente de UCI, 
de tal forma que el esfuerzo para rescatar la normofuncionalidad de sus órganos, no termina en 
una integración social adecuada u óptima tras el alta de la UCI y del hospital.
El porcentaje de pacientes pluripatológicos en la UCI cada vez es más frecuente, tanto 
a nivel médico como quirúrgico urgente o programado. Estos antecedentes clínicos hacen del 
paciente al alta más vulnerable.
Con este escenario, formulamos una serie de preguntas cuyas respuestas podrían contri-
buir a prever la mala evolución del paciente y, modificar el curso inadecuado con una interven-
ción ajustada a cada paciente.
Desde el año 2009, se ha ido perfilando un programa de continuidad asistencial adaptado 
al perfil de los pacientes, dados de alta de UCI, y que, desde el 2010, figura como cartera de 
servicio y forma parte de los objetivos individuales de los profesionales médicos de UCI.
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Hemos de apuntar que la eficacia y eficiencia de este tipo de programas permitiría su im-
plementación en otras UCIs españolas, con mejora en la seguridad clínica y la calidad asistencial, 
así como en la percibida por el paciente y familia.
En ningún caso, el material será utilizado con otros fines de los que estrictamente aquí 
se exponen, sin el consentimiento de la persona estudiada; más aún, los resultados obtenidos se 
remitirán al interesado, si, así lo desea, para que conste en su historia clínica y tanto el paciente 
como sus familiares más próximos, serán informados en todo momento de forma puntual. 
En cualquier caso y, para cualquier consulta o pregunta o duda el paciente o familiares, 
podrán ponerse en contacto con la investigadora de este estudio, la Dra. Pilar Martínez López 
(Especialista en Medicina Intensiva), a través del teléfono personal –699 974 352–.
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Formulario de consentimiento informado para el paciente
“IMPACTO DE UN PROGRAMA DE CONTINUIDAD ASISTENCIAL
AL ALTA DE UCI”
Hospital Universitario “Virgen de la Victoria”
 Por favor
 tildar las casillas
1. Confirmo que he leído y entendido la página de información, sobre el 
estudio arriba referido y he tenido la oportunidad de realizar preguntas.
2. Entiendo que la participación es voluntaria y que soy libre de abandonar 
el estudio en cualquier momento, sin dar ninguna explicación, y sin que el 
cuidado médico y derechos legales se vean afectados.
3. Entiendo que la historia clínica puede ser observada, en relación a la 
participación en el estudio.
4. Acepto participar en el estudio arriba mencionado.
❏ Si deseo estar informado del resultado obtenido en el estudio Impacto de un Programa de 
Continuidad Asistencial al alta de UCI.
❏ No deseo estar informado del resultado obtenido en dicho estudio.
Nombre del paciente:
Nombre del familiar o representante: Fecha Firma
Nombre de la persona que solicita el consenti-
miento (si es diferente del investigador):
Fecha Firma
Investigador: Fecha Firma
ORIGINAL PARA INVESTIGADOR              COPIA PARA PACIENTE              COPIA PARA HISTORIA CLÍNICA
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Formulario de consentimiento informado para el familiar o representante del paciente
“IMPACTO DE UN PROGRAMA DE CONTINUIDAD ASISTENCIAL
AL ALTA DE UCI”
Hospital Universitario “Virgen de la Victoria”
 Por favor
 tildar las casillas
1. Confirmo que he leído y entendido la página de información, sobre el 
estudio arriba referido y he tenido la oportunidad de realizar preguntas.
2. Entiendo que la participación es voluntaria y que soy libre de abandonar 
el estudio en cualquier momento, sin dar ninguna explicación, y sin que el 
cuidado médico y derechos legales se vean afectados.
3. Entiendo que la historia clínica puede ser observada, en relación a la 
participación en el estudio.
4. Acepto participar en el estudio arriba mencionado.
❏ Si deseo estar informado del resultado obtenido en el estudio Impacto de un Programa de 
Continuidad Asistencial al alta de UCI.
❏ No deseo estar informado del resultado obtenido en dicho estudio.
Nombre del paciente:
Nombre del familiar o representante: Fecha Firma
Nombre de la persona que solicita el consenti-
miento (si es diferente del investigador):
Fecha Firma
Investigador: Fecha Firma
ORIGINAL PARA INVESTIGADOR              COPIA PARA PACIENTE              COPIA PARA HISTORIA CLÍNICA
Anexos | 97
ANEXO 4. Protocolo de limitación de tratamiento de soporte vital
Unidad de Cuidados Intensivos Hospital Universitario Virgen de la Victoria,
Proyecto FIS 115
Grado 1: Soporte total 
Todo paciente ingresado en la UCI se encuentra en esta situación.
Grado 2: Soporte total, salvo RCP (órdenes de no RCP)
Pacientes con daño cerebral, enfermedades irreversibles cardiopulmonares, fracaso mul-
tiorgánico avanzado, fase terminal de una enfermedad incurable.
Grado 3: No instauración de medidas extraordinarias y retirada de las existentes en Pacien-
tes con Fracaso Multiorgánico. Se proporciona bienestar al paciente, sedación, analgesia, 
higiene, hidratación, cuidado de la piel y mucosas.
III.1 No instauración de medidas invasivas. En pacientes con Fracaso Multiorgánico 
establecido y de larga evolución. 
Se entiende como medidas invasivas: la VM con IOT, Terapias Continuas de Reem-
plazo Renal, Balón de Contrapulsación, Swan Ganz. 
Las medidas aceptadas: O2, fisioterapia respiratoria, VMNI, Fluidoterapia, drogas 
inotrópicas, nutrición.
III.2 No incorporación de nuevas medidas. En pacientes con soporte total donde la 
evolución desfavorable hace difícil la recuperabilidad del paciente.
Se entiende: nuevos antibióticos, sangre, hemoderivados, fármacos vasoactivos po-
tentes, nutrición parenteral o enteral, control de arritmias, etc.
III.3 Retirada de todas las medidas excepto la VM invasiva. En pacientes no recupera-
bles. Se retiran: antibióticos, NP, TCRR, drogas vasoactivas, asistencia circulatoria, 
etc...
Se aporta analgesia-sedación preferentemente con morfina.
III.4 Retirada de la VM:
1. De una forma gradual con VT de 5ml/kg, FiO2 21%, no soporte, no PEEP. Se 
retira la parte extraordinaria del soporte ventilatorio.
2. Retirada directa del TOT, precedida de un sedante.
Grado 4: Retirada de todas las medidas cuando se cumplen los criterios de muerte encefálica, 
salvo en el caso de donación de órganos.
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ANEXO 5. Gravedad de la enfermedad. APACHE II 45
Variables fisiológicas
Rango elevado                                                Rango Bajo
+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Temperatura rectal (Axial +0.5°C) ≥ 41° 39−40,9°  38,5−38,9° 36−38,4° 34−35,9° 32−33,9° 30−31,9° ≤ 29,9°
Presión arterial media (mmHg) ≥ 160 130−159 110−129  70−109  50−69  ≤ 49
Frecuencia cardíaca (respuesta 
ventricular) ≥ 180 140−179 110−139  70−109  55−69 40−54 ≤ 39
Frecuencia respiratoria (no ventilado 
o ventilado) ≥ 50 35−49  25−34 12−24 10−11 6−9  ≤ 5
Oxigenación: Elegir a o b
a. Si FiO2 >0,5 anotar P A-aO2
b. Si FiO2 < 0,5 anotar PaO2
 ≥ 500 350−499 200−349 < 200> 70 61−70 55−60 <55
pH arterial (Preferido)















Sodio Sérico (mEq/l) ≥ 180 160−179 155−159 150−154 130−149  120−129 111−119 ≤ 110
Potasio Sérico (mEq/l) ≥ 7 6−6,9  5,5−5,9 3,5−5,4 3−3,4 2,5−2,9  <2,5
Creatinina sérica (mg/dl)
Doble puntuación en caso de fallo 
renal agudo
≥ 3,5 2−3,4 1,5−1,9  0,6−1,4  <0,6   
Hematocrito (%) ≥ 60  50−59,9 46−49,9 30−45,9  20−29,9  <20
Leucocitos (Total/mm3 en miles) ≥ 40  20−39,9 15−19,9 3−14,9  1−2,9  <1
Escala de Glasgow
Puntuación=15-Glasgow actual          
A. APS (Acute Physiology Score) Total: Suma de las 12 variables individuales 
B. Puntuación por edad (<44 = 0 punto; 45-54 = 2 puntos; 55-64 = 3 puntos; 65-74 = 5 puntos; >75 = 6 puntos)
C. Puntuación por enfermedad crónica
Puntuación APACHE II (Suma de A+B+C)
* Si FiO2 es >0,5, se asignan puntos al gradiente alveolo-arterial (AaDO2). Si la FiO2 es <0,5, 
se asignarán puntos a la PaO2.** La creatinina tendrá doble puntuación en presencia de fracaso 
renal agudo.
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ANEXO 6. Mortalidad predicha intrahospitalaria según APACHE II
 Mortalidad Predicha (%)
Puntos APACHE II Paciente Médico Paciente Quirúrgico
0 - 4 4 2
5 - 9 7 4
10 - 14 14 7
15 - 19 24 12
20 - 24 40 30
25 - 29 52 36
30 - 34 72 72
≥ 35 82 88
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ANEXO 7. Definición de disfunción organica112
American College of Chest Physicians, Society of Critical Care Medicine Consensus Conference 
Hemodinámico
➤ Hipotensión arterial (Presión Arterial Sistémica <90 mm Hg, Presion Media arterial<70 
mm Hg); ó descenso de la Presión Arterial Sistémica >40 mm Hg en adultos ó < 2 DS 
por debajo de la cifra de presión arterial sistémica ajustada por la edad
➤ Saturación Venosa Mixta <70%
➤ Indice Cardiaco <3.5 l 
➤ Hiperlactacidemia (>3 mmol/l)
➤ Retraso en el relleno capilar
Respiratorio
➤ Hipoxemia Arterial (PaO2/FIO2 <300)
Renal
➤ Oliguria Aguda (gasto urinario <0.5 ml kg/ h or >45 ml en 2 h)
➤ Aumento de la Creatinina 0,5 mg/dl
Hematología
➤ Trastornos de la Cuagulación: INR (international normalized ratio) >1.5 o APT (acti-
vidad parcial de la Tromboplastina >60 s)
➤ Trombocitopenia (plaquetas <100,000/μl)
Digestivo
➤ Hiperbilirrubinemia (bilirrubina >4 mg/dl o 70 mmol/l)
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ANEXO 8. Procedimientos en el Programa de Continuidad Asistencial
Procedimientos realizados
Valoración del estado del paciente
Alertar a enfermería: TA, FR, Temp., FC, estado mental, diuresis
Cambiar vía central o indicar retirarla y canalizar vía periférica
Solicitud pruebas complementarias (radiografías, analíticas, perfil 
nutricional,…)
Modificar nutrición
Modificar tratamiento (analgésicos, benzodiacepinas, anticoagulantes, 
digital,…)
Coordinación con otras especialidades 
Retirar o desescalar antibioterapia
Total de procedimientos activados
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Anexo 9. HOJA DE SEGUIMIENTO POST-ALTA UCI
Nombre y apellidos ________________________________________________ Edad ____
Nº Historia _____________
A cargo de la especialidad de __________________________ Dr/a ____________________
Apoyo familiar: Alto Medio No tiene
Motivo de ingreso en UCI Enfermedad asociada Justificación del seguimiento
Sepsis DM Polineuropatía
Enfermedad cardiológica HTA Traqueostomía sin cánula al alta (decanulado)
Postquirúrgico urgente                EPOC                          Traqueostomía con cánula al alta
Postquirúrgico programado Insuficiencia renal Control de la analgesia
Enfermedad respiratoria Cáncer Control de catéteres centrales
Accidente cerebrovascular Obesidad Control de infección nosocomial
Índice de Charlson Desescalar antibióticos
Visita 1 Visita 2 Visita 3 Visita 4 Visita 5
Fecha
Intervención a enfermería (Si/No)
Intervención al familiar (Si/No)




Día del alta del seguimiento en planta: _____________
Valoración de satisfacción del paciente/familiar: Alto       Medio       Bajo
Causas:
1. Alta hospitalaria / exitus; Fecha: _____________ 
2. Conflicto con el médico de planta _____________
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